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I.  Die  Krankheiten  der  peripherischen  Nerven. 


ERSTER  ABSCHNITT. 

Kranklieiten  der  sensibelen  Nerven. 

Erstes  Capitel 

Allgemeine  Yorbeinerkungen  fiber  die  Storiingen 
der  Scnsibilitiit. 

Die  Storungen  der  Sensibilitiit  machen  sicli,  wie  die  aller  anderen 
Xervenfunctionen , nach  zwei  Richtungen  bin  geltend.  Entweder  be- 
obachtet  man  unter  pathologisclien  Verhaltnissen  eine  abnorme  Herab- 
setzung,  resp.  vollstdndige  Aufhebung  der  Sensibilitiit  (. Andsthesie ),  oder 
eine  krankhafte  Steigerung  derselben  (Hyperasthesie).  Wall  rend  bei 
der  Andsthesie  die  gewohnlichen  oder  sogar  die  starksten  Reize,  welcbe 
die  sensibelen  Xerven  treffen,  nnr  eine  schwache,  undeutliche,  oder  selbst 
gar  keine  entspreebende  Empfindung  bervorrafen,  werden  bei  der  Hyper- 
dsthesie  sebon  dnreli  scbwa’che  Reize  auffallend  starke,  schmerzhafte 
Empfindungen  erweckt.  Von  der  Hyperastbesie  zu  unterscbeiden,  aber 
haufig  mit  ihr  gleichzeitig  vorbanden,  sind  die  „sensibelen  Eeizerschei- 
nungen“.  Man  versteht  hierunter  Empfindungen,  die  niclit  durcb 
aussere,  sondeni  durcb  inner e,  auf  die  Xervenfasern  oder  deren  Fort- 
setzungen  selbst  einwirkende  Reize  zu  Stande  kommen.  Im  Gebiete 
der  Hautsensibilitat,  welcbe  uns  im  Folgenden  zunachst  bescbaftigen 
wird,  zeigen  sicli  die  sensibelen  Reizerscheinungen  theils  als  wirklicbe 
Schmerzen,  theils  als  sogenannte  Parasthesien,  d.  b.  abnorme  Empfin- 
dungen in  der  Ilaut,  die  als  „Ameisenlaufen  (Formication)'1,  „Krie- 
beln“,  „taubes  Gefubl“,  ,,Pelzigsein“,  „IIitze“-  und  „Kaltegefiihl“  u.  dgl. 
bezeichnet  werden. 

Die  einzelnen  Onalitilten  der  Hautsensibilititt  und  die  Methoden  ilirer 
Priifum?.  Wie  aus  der  I’bysiologie  bekannt  ist,  ruft  die  Reizung  der 
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sensibelen  Hautnerven  je  nacli  der  Art  des  auf  sie  einwirkenden  Beizes 
eineAnzahl  qualitativ  verschiedenerEmpfindungen  in  unshervor.  Wollen 
wir  daher  bei  Kranken  ein  genaues  Urtbeil  liber  den  Zustand  ihrer  liaut- 
sensibilitat  gewrnnen,  so  ist  es  nothwendig,  alle  einzelnen  Qualitaten  der 
Empfindung  besonders  zu  priifen.  Denn  wir  sehen  haufig,  dass  die  Sto- 
rungen  der  Sensibilitat  sich  nicbt  gleichmassig  iiber  alle  erwahnten  Quali- 
taten erstrecken,  sondern  dass  die  eine  Art  von  Reizen  nocb  vollkonomen 
lebbafte  Empfindungen  zur  Folge  hat,  wiikrend  fiir  eine  andere  Art  von 
Reizen  eine  mebr  oder  minder  vollstandige  Amasthesie  besteht.  31  an 
bezeicbnet  derartige  beschrankte,  nur  auf  eine  oder  einige  bestimmte 
Arten  von  Reizen  sicb  beziehenden  Anastbesien  der  Haut  als  „dissoci irteu 
oder  „partielle  Empfindungsldhmiingen‘‘.  Das  Studium  derselben  ist 
um  so  interessanter,  als  nacb  neueren  physiologischen  Anschauungen 
(Blix,  GoLDSCHEroER  u.  A.)  die  verschiedenen  Qualitaten  der  Haut- 
empfinduug  aucb  je  durcb  besondere  Xervenfasern  dem  Bewusstsein 
iibermittelt  werden,  so  dass  es  also  in  der  Haut  wahrseheinheh  be- 
sondere Nerven-Endapparate  zur  Aufnabme  der  Druekempfindungen, 
besondere  fiir  die  Kalteempfindung,  fiir  die  Warmeempfindung  u.  s.  w. 
giebt.  Dies  Verbalten  erinnert  an  die  bekauntlieh  von  den  meisten 
Pbysiologen  angenommene  specifiscbe  Energie  der  verschiedenen  Op- 
ticusfasern  gegeniiber  den  Farben.  — Die  einzelnen  Euipfindungs- 
qualitaten  der  Haut  und  die  praktisch  wicbtigeu  Metboden  ihrer  Priifung 
sind  folgende. 

1.  Beriibrungsempfindung  Die  Untersuchuug  der  Empfindlich- 
keit  der  Haut  fiir  einfciche  Beruhrungen  geschiekt  gewobnlich  in  der 
Weise,  dass  man  bei  geschlossenen  Augen  des  Patienten  die  zu  prii- 
fende  Hautstelle  iviederbolt  mit  dem  Finger,  mit  einem  feinen  Pinsel 
oder  irgend  einem  sonstigen  stumpfen  Gegenstande  (nicbt  aus  Metall, 
um  die  Kalteempfindung  auszuscbliessen)  beriilirt  oder  leicbt  streift  und 
den  Kranken  angeben  liisst,  ob  er  die  Beriihruug  empfunden  bat,  oder 
nicbt.  Am  besten  ist  es,  die  notbwendige  Aufmerksamkeit  des  Kranken 
durcb  ein  fragendes  ,,jetzt“  stets  von  Xeuein  auf  die  Untersucbung  zu 
lenken,  wobei  man  aber  abwecbselnd  entweder  eine  wirklicbe  Beriibrung 
der  Haut  ausfiibrt,  oder  den  Kranken  nur  zuni  Scbeine  fragt.  Auf  diese 
Weise  ist  man  am  sichersten  vor  Irrthiimern  gescbiitzt,  welche  durcb 
Mangel  an  Aufmerksamkeit  und  Uebung  von  Seiten  der  Patienten  leicbt 
bervorgerufen  werden.  Hiiufig  lasse  icb  die  Kranken  die  bei  ge- 
scblossenen  Augen  gemacliten  Beruhrungen  der  Haut  ziihlen  oder 
beriibre  die  Haut  gleich  an  verschiedenen  Korperstellen  (abwecbselnd  an 
beiden  Beinen  u.  s.  w.),  wobei  die  Patienten  dann  bios  den  Ort  der  Be- 
riibrung (s.  u.)  anzugeben  baben.  Die  Ricbtigkeit  dieser  Angabe  scbliesst 
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selbstverstandlich  das  Erhaltensein  der  Beriihrungsempfindung  in  sicli. 
Die  Vergleichung  der  Sensibilitat  an  symmetrischen  Korperstellen  ist 
namentlich  bei  einseitig  auftretenden  Storungen  von  Wiehtigkeit. 

In  niebt  seltenen  Fallen  empfinden  die  Kranken  noch  die  leiseste 
Beriihrung,  geben  aber  trotzdem  an,  dass  die  Empfindung  an  dem 
erkrankten  Theile  „unbestimmter“,  „stumpfer“,  kurzum  „anders“  sei, 
als  an  vollig  normal  empfindenden  Hautstellen. 

2.  Ortsinn  (Localisation  der  Empfindung.)  Unter  nor- 
malen  Verhaltnissen  empfinden  wir  bekanntlich  niclit  nur  die  Beriihrung 
eines  Gegenstandes,  sondern  wir  konnen  auch  mit  ziemlicher  Genauigkeit 
den  Ort  unserer  Ilaut  angeben,  an  welchem  die  Beriihrung  stattgefunden 
hat.  Dieses  Yermogen  bezeiclmet  man  als  die  Fahigkeit  der  Localisation 
der  Empfindung.  Bei  Nervenkranken  selien  wir  niclit  selten,  dass  die 
Hautempfindungen  (es  bezieht  sicli  dies  nicht  nur  auf  die  Beriihrungs- 
empfindungen,  sondern  ebenso  auch  auf  die  iibrigen  Empfindungsquali- 
tiiten)  zwar  noch  vorhanden  sind,  aber  schlechter  und  ungenauer  localisirt 
werden,  als  dies  unter  normalen  Yerhaltnissen  der  Fall  ist. 

Schon  bei  der  einfachen  Priifung  derBeriihrungsempfindungen  kann 
man,  wenigstens  im  Groben,  auch  das  Localisationsvermogen  unter- 
suchen,  indem  man  die  Kranken  gleichzeitig  angeben  liisst,  wo  sie  che 
Beriihrung  verspiirt  liaben,  oder  indem  man  sie  auffordert,  mit  der  Hand 
die  beriihrte  Hautstelle  selbst  moglichst  genau  zu  bezeichnen.  Eine 
genauere  Methode  riilirt  von  E.  H.  Weber  her.  Sie  besteht  darin,  die 
kleinste  Distanz  zu  bestimmen,  welch e zwei  gleichzeitig  angebrachte 
Hautreize  von  einander  entfernt  sein  miissen,  um  als  zwei  raumlich 
unterschiedene  Empfindungen  aufgefasst  zu  werden.  Weber  hat  ge- 
funden,  dass  diese  Distanz  an  den  verschiedenen  Korperstellen  ziemlich 
grosse  Unterschiede  darbietet,  und  hat  danacli  die  gauze  Hautoberflache 
in  sogenannte  Tastkreise  eingetheilt.  Als  Anhaltepunkte  fiir  die  Un- 
tersuchungen  bei  Kranken  mogen  liier  einige  der  von  Weber  bei  ge- 
sunden  Personen  gefundenen  Zahlen  angegeben  werden.  Der  kleinste 
Abstand,  bei  welchem  die  beiden  gleichzeitig  auf  die  Ilaut  aufgesetzten 
Spitzen  eines  Zirkels  (es  giebt  besondere  „ TasterzirlteV1  mit  abgestumften 
Elfenbein-Spitzen  und  graduirtem  Quadranten)  deutlich  von  einander 
getrennt  wahrgenommen  werden,  betragt  an  der  Wange  11 — 15  Mm., 
an  der  Nasenspitze  0 Mm.,  an  der  Stirn  22  Mm.,  an  der  Zungenspitze 
1.2  Mm.,  an  dem  Zungenriieken  und  den  Lippen  4 — 5 Mm.,  am  Hals 
34  Mm.,  am  Oberarm  77  Mm.,  am  1 order  arm  40  Mm.,  am  Handriicken 
31  Mm.,  an  den  Fingerrucken  11 — 10  Mm.,  an  den  Fingerspitzen 
2 — 3 Mm.,  am  Biicken  55 — 77  Mm.,  auf  der  Brust  45  Mm.,  am  Oher- 
schenkel  77  Mm.,  am  Unierschenkel  40  Mm.,  am  Fussriicken  40  Mm. 

l* 
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Indessen  zeigen  diese  Zalilen  bei  verscbiedenen  Personen  gewisse 
Schwankungen,  so  dass  sie  nur  als  Mittehverthe  anzusehen  sind. 

Eine  grosse  praktische  Bedeutung  kommt  den  Ortsinnpriifungen 
nacli  der  WEBEE’schen  Metkode  nicbt  zu;  aucli  sind  sie  sehr  zeitrau- 
bend  und  erfordern  Intelligenz,  Geduld  und  guten  Willen  von  Seiten 
des  Patienten.  In  selir  bemerkenswertber  Weise  macbt  sic-li  der  Ein- 
fluss  der  Uebung  geltend,  indem  die  wahrnehmbaren  Abstande  bei  oft 
wiederbolten  Unter sucbungen  betraebtlicb  kleiner  werden.  Andererseifc 
darf  man  die  einzelne  Unter sucbimg,  wie  iiberhaupt  jede  Sensibilitats- 
priifung,  nicbt  zu  lange  Zeit  fortsetzen,  da  sonst  leicbt  eine  Ermiidung 
des  Kranken  eintritt.  und  die  Angaben  desselben  ganz  wider  spree-bend 
werden.  Priift  man  den  Ortsinn  in  der  Weise,  dass  man  die  beiden 
Keize  nicbt  gleicbzeitig , sondern  gleich  nach  einander  anbringt  und 
hierbei  abwecbselnd  entweder  zweimal  denselben  Ort  oder  jedesmal 
■einen  verscbiedenen  Ort  der  Haut  beriibrt,  so  erbiilt  man.  wie  wir 
wiederbolt  festgestellt  baben,  von  vornberein  kleinere  Zablen.  als  bei 
gleichzeitiger  Berubrung  der  Haut  durcli  die  beiden  Zirkelenden.  Ebenso 
ergeben  sicli  etwas  andere  Wertbe  fiir  cbe  Feinbeit  des  Ortsinns.  wenn 
man  die  sogenannten  Bewegungsemp fin dungen  (Leube)  priift.  d.  b. 
cbe  Unterscbeidung  zwisclien  der  einfacben  umsebriebenen  Beriilirung 
der  Haut  und  deni  kiirzesten,  auf  der  Haut  mit  einem  Stabclien  ge- 
zogenen  Stricbe.  Hierbei  kann  man  zugleicb  aucb  untersueben.  ob 
die  Patienten  die  Richtung  von  Quer-  und  Langsstricben  genau  an- 
zugeben  im  Stande  sind. 

Anbangsweise  seien  bier  nocb  zwei  eigentbumlicbe  Anomalien  der 
Empfindung  erwabnt,  die  Polydsthesie  (G.  Fischer)  und  die  Allocheirie 
(Obersteiner).  Die  Polyastbesie  bestebt  dariu.  dass  gewisse  Kranke 
(namentlich  Tabeskranke)  bei  der  Berubrung  der  Haut  mit  nur  einer 
Zirkelspitze  die  Empfindung  baben,  als  ob  sie  zwei  oder  noch  mehr 
Zirkelspitzen  fiiblten.  Die  Ursacbe  dieser  auffallenden  Empfindungs- 
anomalie  ist  noch  nicbt  hinreickend  aufgeklart.  Die  Allocheirie  bestebt 
darin,  dass  ein  Hautreiz  (Berubrung,  Scbmerz)  nicbt  an  der  gereizten. 
sondern  an  der  entspreclienden  Stelle  auf  der  anderen  Kbrperbiilfte  em- 
])f unden  wircl.  Man  bat  diese  merkwiirdige  Erscbeinung  einige  Male 
bei  cerebraler  Hemiplegie,  Tabes  u.  a.  beobaebtet. 

3.  D ruck  sin  n.  Der  gesunde  Mensch  untersebeidet  mit  Leicli- 
tigkeit,  ob  ein  Gegenstand  seine  Haut  nur  beriibrt  oder  einen  Druclc 
auf  dieselbe  ausiibt.  Bei  der  Wahrnehmung  des  letzteren  kommt  nicbt 
nur  die  Sensibilitiit  der  Haut,  sondern  wahrscheinlich  nocb  melir  die- 
jenige  dcr  darunter  liegenden  tieferen  Theile  (Fascie,  Muskel,  Periost) 
in  Betracht.  An  einer  aligebobenen  llautfalte  werden  Druckunterscbiede 
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viel  undeutlicher  empfunden,  als  bei  gleichzeitigem  Druck  auf  die  tie- 
feren  Theile.  Seit  den  Untersuchungen  E.  H.  Weber’s  wissen  wir, 
dass  wir  die  Untersehiede  in  der  Intensitat  der  Druckempfindungen 
nicht  naeb  dem  absolnten,  sondern  nach  dem  relativen  Zuwachs  des 
Reizes  abscliatzen.  Wahrend  wir  z.  B.  bei  der  Belastung  einer  Ilautstelle 
mit  einem  Gewiclit  von  19  Grin.  eine  Mehrbelastuug  mit  1 Grm.  als  erste 
deutliche  Zunahme  der  Druckempfindung  wahmehmen,  tritt  bei  einer 
Belastung  der  Haut  mit  190  Grm.  nicht  bei  einem  Gramm,  sondern  erst 
bei  1 0 Grm.  Mehrbelastung  die  erste  Wahrnehmung  der  Drucksteigerung 
ein.  Wenn  dieses  Gesetz  bei  genauer  Nachpriifung  sicli  aucli  nicht 
als  so  einfach  herausgestellt  hat,  wie  es  nach  den  Ergebnissen  der  ersten 
AYEBER’schen  Untersuchungen  schien,  so  gilt  ini  Allgemeinen  docli  der 
Satz  als  richtig,  dass  unter  normalen  Verhaltnissen  an  den  verschiedenen 
Korperstellen  ein  Druckzuwachs  von  circa  V20 — */3o  des  urspriinglichen 
Druckes  deutlich  wahrgenommen  werden  kann. 

Zur  genauen  Priifung  des  Drucksinns  bei  Kranken  sind  verschie- 
deue  Methoden  und  Instruraente  (z.  B.  das „Barcisthesiometer“  von  Eulen- 
burg)  erfunden  worden,  welche  aber  ihrer  Umstandlichkeit  wegen  in  die 
Praxis  wenig  Eingang  gefunden  liaben.  INIeist  begnligt  man  sicli,  den 
Drucksinn  durch  Auflegen  von  verschieden  schweren  Gewichten,  Geld- 
stiicken  u.  dgl.  zu  priifen.  Hierhei  ist  zu  beachten,  dass  der  zu  unter- 
suchende  Kdrpertheil  vollkommen  unterstiitzt  sein  muss,  dass  ferner 
gleichzeitige  Temperaturempfindungen  durch  irgend  eine  Unterlage  aus- 
zuschliessen  sind,  und  dass  man  die  einzelnen  Gewichte  in  gleichen, 
nicht  zu  langen  Zwisclienzeiten  nach  einander  auf  dieselbe  Ilautstelle 
auflegt.  Fiir  die  gewohnlichen  Bedlirfnisse  der  Praxis  geniigt  es  voll- 
standig,  wenn  man  den  Drucksinn  einfach  mit  dem  aufgelegten  Finger 
oder  irgend  einem  stumpfen  Gegenstande  priift.  31an  kann  dann  den 
mit  dem  Finger  ausgetibten  Druck  selbst  ahwechselnd  schwacher  und 
starker  machen  und  erfiihrt  so,  oh  die  Kranken  alle  diese  Untersehiede 
richtig  anzugeben  ini  Stande  sind. 

Die  Priifung  des  Drucksinns  bei  Xervenkranken  ist  nie  zu  ver- 
saunien,  da  partielle  Drucksinnldhmungen  oder  wenigstens  Abschvva- 
chungen  des  Drucksinns  keineswegs  selten  sind.  Xamentlicli  bei 
Riickenmarkskranken  ('Tabes,  Myelitis,  Compression)  findet  man  verhiilt- 
nissmassig  haufig,  dass  die  Patienten  zwar  schon  eine  leichte  Beriilirung 
ihrer  Haut  empfinden,  diese  aber  selbst  von  einem  starken  Druck  nur 
undeutlich  oder  gar  nicht  unterscheidcn  konnen.  Andererseits  ist  zu- 
weilen  aucli  der  Drucksinn  gut  erhalten  bei  gleichzeitigen  sonstigen 
starken  Sensibilitatsstorangen  der  Haut  (z.  B.  bei  der  Syringomyclie). 

4.  Temperatursinn.  Wie  schon  oben  (S.  2)  angedeutet,  ist  man 
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neuerdings  durcb  pbysiologische  Untersuchungen  (Goldscheidee  u.  A), 
immer  mehr  und  melir  zu  der  Anschauung  gelangt,  dass  die  Empfin- 
dungen  fur  Kcilte  und  War  me  als  zwei  ganz  verschiedene  Func-tionen 
der  Ilautnerven  anfznfassen  sind,  die  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  aucli 
von  verscliiedenenFervenendigungenundXervenfasemvermitteltwerden. 
Priift  man  die  Empfindlichkeit  der  Haut  fiir  AVarnie  und  Ksilte  mit  einem 
zugespitzten  erhitzten,  bez.  abgekublten  Metallstabchen , so  kann  man 
sicb  leicht  davon  iiberzeugen,  dass  das  beisse  Stabcben  nur  an  ganz 
bestimmten  Stellen  der  Haut  eine  Warmeempfindung.  das  kalte  Stiib- 
cben  nur  an  bestimmten  anderen  Stellen  eineKalteempfindung  hervorruft 
(„Warmepunkte“,  „Kaltepunkte“),  wabrend  an  den  dazwisehen  liegenden 
HautstellenuberhauptkeineTemperaturempfindung  entstebt.—  Alitdieser 
Auffassung  von  der  Existenz  besonderer  Nervenleitungen  fiir  die  AA'arme- 
und  fur  die  Kalteempfindung  stimmen,  wie  wir  auf  Grund  vielfacber 
eigener  Beobacbtungen  bestatigen  konnen.  aucb  die  patbologiscben  Er- 
scbeinungen  vollkommen  iiberein.  Denn  wir  seben,  dass  die  A eriinde- 
rungen  in  der  Temperaturempfindliebkeit  der  Haut  sieb  keineswegs 
immer  gleicbmassig  auf  den  Wdrmesinn  und  auf  den  Kaltesinn  be- 
zieben.  Es  ist  daher  durcbaus  notbwendig,  diese  beiden  Arten  der  Tem- 
peraturempfindung  stets  gesondert  zu  priifen.  Alan  fiudet  dann  nicbt 
selten  bei  der  vollkommen  gut  erbaltenen  emeu  Art  der  Temperatur- 
empfindung  starke  A^eranderungen  der  anderen,  also  ausgesproebene  par- 
tielle  Kdlteandsthesie  oder  partielle  Wdrmeanasthesie.  Dabei  konnen 
die  betreffenden  Empfindungen  nur  abgestumpft  sein,  so  dass  also  beisses 
Wasser  bios  „lau“,  Eis  bios  „kubl“  empfunden  wil'd,  oder  sie  sind  voll- 
standig  erloscben.  Im  letzteren  Fall  bewirkt  das  Anlegen  eines  beissen 
oder  eines  kalten  Gegenstandes  nur  eine  Beriilirungsempfindyng,  aber 
gar  keine  Temperaturempfindung.  Starke  Temperatur-,  insbesondere 
AArarmereize,  rufen  bekanntlicb  eine  /SWtme>\?empfindung  bervor.  Diese 
kann  natiirlicb  erbalten  bleiben;  ist  aber  gleichzeitig  Analgesic  (s.  u.) 
vorbanden,  so  feblt  sie  ebenfalls. 

1st  Kalteanastbesie  vorbanden,  so  geben  die  Kranken  niebt  selten 
an,  beim  Berubren  der  Haut  mit  Eisstiiekcben  eine  deutlicbe  Warme- 
empfindimg  zu  haben.  Diese  von  mir  gefundene  und  als  perverse  Tem- 
peraturempfindung “ bezeicbnete  Erscbeinung  liesse  sicb  vielleicbt  durcb 
die  Annabme  erldiiren , dass  bierbei  durcb  den  starken  Kiiltereiz  die 
„AArarmenerven“  in  Erregung  versetzt  werden.  Sebr  viel  seltener  ist 
die  umgekebrte  Erscbeinung,  dass  AYarmereize  eine  deutlicbe  Kalte- 
empfindung bervorrufcn. 

Ausser  den  Temperaturempfindungen  selbstuntersuclitmanzuweilen 
aucb  die  Fabigkeit  der  Kranken  in  der  Auffassung  von  Temperatur- 
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tmterschieden.  Innerlialb  tier  mittleren  Temperaturgrade  (25 — 35°  C.) 
werden  Differenzen  von  1/2°  C.  von  gesunden  Patienten  nocli  deutlich 
unterscbieden,  im  Gesielit  und  an  den  Fingern  sogar  von  0,2°  C1.,  am 
Riicken  dagegen  erst  von  ungefakr  1°C. 

Abweielnmgen  des  Temperatursinns  sind  sehr  haufig.  Man  findet 
sie  nicbt  selten  (namentlich  bei  Riickenmarkskranken)  aucli  in  solohen 
Fallen,  wo  die  einfachen  Beriilirungsempfindungen  nocli  vollstandig  er- 
balten  sind.  Die  Untersucfmng  der  Wdrme-  und  Kalteempfindungen 
darf  daher  bei  Tceiner  Sensibilitutsprufung  unterlassen  werden.  Sie 
kann  mit  einer  fiir  alle  praktisch-diagnostischen  Zwecke  vollstandig  aus- 
reiehenden  Genauigkeit  durch  einfacbes  Beriihren  der  Haut  mit  weiten 
Probirglaschen,  welcke  mit  Eisstiickchen,  reap,  mit  heissem  Wasser  an- 
gefiillt  sind,  ausgefubrt  werden.  Die  verscbiedenen  angegebenen 
„Thermdsthesiometer“  sind  fiir  die  Praxis  zu  complicirt.  Fiir  eine 
fliichtige  Priifnng  ist  es  zuweilen  auch  schon  zweckdienlicb,  zn  unter- 
suchen,  ob  der  Kranke  das  warme  Anhauchen  einer  Hautstelle  von 
von  dem  kiihlen  Anblasen  derselben  unterscheiden  kann. 

5.  Scb  merzempf  in  dun  gen.  Auck  die  Schmerzempfindung 
kann  bei  umsckriebener  Reizung  (z.  B.  durcb  Nadelstiche)  nicbt  an 
alien  Punkten  der  Haut  hervorgerufen  werden.  Auch  hierbei  findet 
man  „Schmerzpunkte“  und  fiir  den  Schmerz  unempfindlicbe  Hautstellen. 
v.  Frey  bat  hieraus  und  aus  anderen,  bier  nicbt  nalier  zu  erorternden 
Griinden  auf  die  Existenz  besonderer  Schmerznerven  geschlossen,  deren 
Endapparate  in  den  freien  intraepithelialen  Nervenendigungen  zu  su- 
cben  sind.  Thatsache  ist  es,  class  die  Empfindlicbkeit  tier  Haut  fiir  Beriih- 
rungs-  und  diejenige  fiir  Scbmerzeindriicke  unter  patbologiscben  Yer- 
liiiltnissen  durchaus  nichtimmer  einander  parallel  gelien.  Wir  seben  zu- 
weilen, dass  ein  Kranker  eine  einfacbe  Beriibrung  der  Haut  nicbt  empfindet, 
wahrend  ein  Xadelsticli  sofort  scbmerzbaft  ist.  Umgekebrt  finden  wir 
nocli  weit  haufiger,  dass  ein  Kranker  zwar  scbon  ganz  leiclite  Beriili- 
rungen  der  Haut  empfindet,  dass  aber  aucli  die  starksten  Reize  der 
Haut  (Kneifen,  Stecben  derselben)  nicbt  den  geringsten  Scbmerz  hervor- 
rufen,  sontlern  ebenfalls  nur  wie  einfacbe  Beriibrungen  der  Haut,  liocli- 
stens  wie  ein  leicbter  Druck  auf  dieselben  empfunden  werden.  Diesen 
letzteren  Zustand  der  Sensibilitiit,  den  Verlust  derScbmerzempfindlicbkeit 
der  Haut  bei  erlialtenem  Beriibrungsgefiibl  bezeichnet  man  als  Anal- 
gesie.  Sowolil  bei  peripberischen,  als  aucli  namentlich  bei  centralen 
(besonders  spinalen)  Nervenleiden  ist  die  Analgesie  ein  sebr  haufig  zu 
beobachtendes  Symptom. 

Die  Untersucbung  tier  Scbmerzempfindlicbkeft  gescbiebt  am  liestcn 
durch  Stecben  mit  einer  spitzenNadel  oder  durcb  starkes  Kneifen  von  Haut- 
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falten.  Yielfach  angewandt  wird  die  einfache  Priifung,  ob  die  Kranken  ini 
Stande  sind,  Spitzeund Kopf  einer  Stecknadel  zu  un  ter  sell  eiden.  Man  erlialt 
so  zugleich  ein  Urtheil  liber  die  Druck-,  bez.  die  Beriihningsempfindlich- 
keit;  denn  der  Stick  mit  der  Xadelspitze  ruft  unter  nonnalen  Yerhalt- 
nissen  einen  leickten  Sckmerz,  das  Anlegen  des  Xadelkopfes  die  Em- 
pfindung  einer  einfacken  Beriikrung  oder  eines  geringen  Druckes  kervor. 
Zn  beackten  ist,  dass  man  bei  der  Priifung  der  Sckmerzempfindlickkeit 
kinreickend  tiefe  (die  Epidermis  durekbokrende),  aber  zunackst  nur  ganz 
Jcurzdauernde  Xadelsticke  anwendet.  Erst,  wenn  diese  nickt  schmerzkaft 
empfunden  werden,  reizt  man  die  Hant  durck  langer  andauernde  Xadel- 
sticke.  Selir  kaufig  tritt  dann  durck  Summation  des  Seizes  (s.  u.)  nock 
eine  lebkafteSckmerzempfindungein.  Bestekt  stiirkere  Analgesic,  so  kann 
man  freiHck  eine  Xadel  andauernd  tief  in  die  Haut  kineinstecken  oder 
eine  aufgekobene  Hautfalte  vollig  durckstecken,  okne  dass  dabei  Sckmerz 
empfunden  wird. 

Bekanntlick  konnen  die  versckiedensten  Beizqualitaten  Sckmerz  er- 
zeugen,  ausser  den  Yerwundungen  der  Ilaut  (als  solcke  sind  die  Xadel- 
sticke anzuseken)  auck  starker  Druck,  keftige  Temperaturreize.  starke 
elektriscke  Strome  u.  a.  Immer  sind  es  Beize,  dcren  Wirkung  sick  bis 
in  die  tieferen  Sckickten  der  Haut  geltend  mackt. 

6.  Elektrodutane  Sensibilitiit.  Die  Priifung  der  Hautsensi- 
bilitat  vermittelst  elektriscker  Stome  ist  von  versekiedenen  Seiten  ker 
vorgescklagen  worclen.  DerVortkeil  bestekt  darin,  dass  kierbei  die  In- 
tensity der  Reizstiirken  selir  leickt  und  genau  abgestuft  in  Zaklen  (Rollen- 
abstand  bei  Anwendung  des  faradiscken,  Galvanometerausscldag  bei  An- 
wendung  des  constanteu  Stromes)  ausgedriickt  werden  kann.  Gewoknlicli 
benutzt  man  den  faradiscken  Strom  zur  Sensibilitatspriifung  und  be- 
stimmt,  bei  welckem  Rollenabstand  die  erste  Empfindung  uberkaupt.  und 
bei  welckem  Rollenabstand  die  erste  Schmerzempfindung  auftritt.  Im 
Allgemeinen  sind  die  Untersckiede  der  faradocutaneu  Empfindlickkeit 
an  den  versekiedenen  Hautstellen  nickt  selir  betracktlicli.  Patkologisclie 
Abweickungen  ergeben  sick  durck  Yergleicke  mit  nonnalen  (wo  moglick 
symmetriseken)  Hautstellen  oder  mit  anderen  gesunden  Personen.  Auck 
der  galvanische  Strom  (Auftreten  der  brennenden  Sckmerzempfindung 
an  der  Stelle  der  Kathode)  ist  zu  Sensibilitatspriifungen  benutzt  worden. 

Fiir  praktiseke  Zwecke  ist  die  elektrocutane  Sensibilitatspriifung  ent- 
behrlich,  da  ilire  Ergebnisse  dieselben  sind.  wie  bei  der  Priifung  der 
Berii linings-  und  namentlick  der  Sckmerzempfindungen. 

7.  Verspiitung  der  Empfindung  (sog.  verlangsamte  Empfin- 
dungsleitung),  Summation  der  Reize  und  Xackempfindungen. 
Bei  Krankheiten  des  Ruckenmarkes  (vorzugsweise  beiCompressions-Lak- 
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mungen  und  bei  der  Tabes,  s.  d.)  ziendicb  haufig,  nicht  selten  auch  bei 
peripherischen  Xervenleiden  (Neuritis)  beobaehtet  man  eine  auffallende 
Yer spat ung  cles  Eintritts  der  Empfindung  nach  der  Einwirkung  des 
Reizes.  Diese  Ersebeinung  beziebt  sicli  vorzugsweise  auf  die  Schmerz- 
empfindung.  Sticbt  man  in  einem  derartigen  Fade  den  Kranken  in  die 
Fusssoble,  so  dauert  es  melirere  Secunden  (angeblieb  zmveilen  sogar 
1 0 — 20),  bis  der  Schmerz  eintritt.  Wie  zuerst  von  Nauxyn  und  E.  Remaic 
bei  Tabeskranken  beobaebtet  und  seitdem  oft  bestatigt  worden  ist,  tritt 
in  soleben  Fallen  nach  einem  Nadelstiche  zuerst  eine  einfacbe  leiebte 
Druckempfindung  und  erst  eiuige  Secunden  spater  die  eigentliebe 
Sckmerzempfindung  ein,  so  dass  die  Kranken  auf  den  Sticb  sofort  mit 
..jetzt"  und  etwas  spater  erst  mit  einem  „au“  als  Ausdruck  des  Sclnnerzes 
reagiren. 

Will  man  diese  Ersebeinung  etwas  genauer  aualysiren,  so  muss 
man  vor  Allem  zwischen  einmaligen  kurzen  und  anbaltenden  Reizen 
(Nadelsticben)  unterscheiden.  Macht  man  z.  B.  einen  einmaligen  kurzen 
Sticb  in  die  Haut,  so  kann  es  vorkommen,  dass  der  hiernach  eintre- 
tende  Scbmerz  verbaltnissmassig  spat  eintritt.  Diese  Ersebeinung  be- 
rubt  vielleicbt  auf  einer  „Yerlangsamung  der  Leitung",  obwobl  es 
freilich  nocb  ganz  unentsebieden  ist,  ob  diese  Verlangsamung  wirklieb 
in  den  peripherischen  Xervenfasern  oder  in  deu  eingescbalteten  Gang- 
lienzellen  zu  Stande  kommt.  Anders  liegen  die  Verhaltnisse  bei  an- 
dauernden  Schmerzreizen  (anbaltenden  Nadelsticben).  Hierbei  beob- 
achtet  man  sehr  haufig,  dass  die  Kranken  unmittelbar  nach  dem  Ein- 
stechen  der  Nadel  niclits  oder  nur  eine  einfache  Beriihrung  empfinden. 
Dauert  der  Nadelstich  fort,  so  tritt  aber,  oft  erst  nach  einigen  Secunden, 
mit  einem  Male  eine  lebhafte  Scbmerzempfindung  auf.  Diese  Ersebei- 
nung beruht  offenbar  nicht  auf  einer  Verlangsamung  der  Leitung, 
sondern  auf  einer  Summation  der  Eeizwirlcung,  welcbe  hierdurch  erst 
allmalig  die  nothige  Stiirke  gewinnt,  urn  endlieb  die  vorbandene  Ilem- 
mung  zu  durchbrecben  und  nun  in  roller  Starke  zum  Bewusstsein  zu 
gelangen.  Gleichzeitig  mit  der  Scbmerzempfindung  tritt  gewobnlicb 
aucb  eine  Reflexzuckung  ein,  und  wir  miissen  daber  bei  der  Prti- 
fung  der  Ilautreflexe  (s.  u.)  ganz  dieselben  Verhaltnisse  in  Betracbt 
zieben. 

An  dieser  Stelle  verdienen  auch  die  von  mir  namentlich  bei  Tabes- 
kranken in  auffalligster  Weise  beobachteten  N a chemp  f indung  en  kurze 
Erwabnung.  Dieselben  bestehen  darin,  dass  nach  einem  einmaligen 
kurzdauernden  Nadelstich  entweder  ein  Gefiikl  von  Brennen  in  der 
Haut  auffallend  lange  fortdauert,  oder  dass  nach  dem  Sticb  die  erste 
Empfindung  bald  nachlasst,  dann  aber  anderselben  Stelle  der  Haut  nocb 
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mehrere  Male  neue  plbtzlicbe  Sckmerzempfindungen  auftreten,  gerade 
als  wenn  die  Kranken  von  Xeuem  gestochen  wiirden. 

8.  Die  Sensibilitat  der  Muskeln  und  Gelenke.  Unter 
dera  Xamen  ..  M uskelsinn “ , ,,Muslcelsensibilitat“  wird  eine  Anzalil  von 
Enipfindungen  znsammengefasst,  die  niclit  alle  vollkommen  gleich- 
werthig  sind  und  unter  patbologischen  Verhaltnissen  einzeln  gepriift 
werden  miissen. 

Zunackst  bezeichnet  man  oft  als  ,,Muskelsinn"  unsere  Fahigkeit. 
auch  oline  Beihulfe  der  Aug en  iiber  die  jeweilige  Stellung  aller  wi- 
ser er  Glieder,  sowie  iiber  den  JJmfang  der  von  ihnen  ausgefuhrten 
Bewegungen  unterrichtet  zu  sein.  Giebt  man  z.  B.  dem  einen  Arm 
eines  Gesunden,  der  die  Augen  geschlossen  bait,  irgend  eine  beliebige 
Stellung  mit  der  Aufforderung,  den  anderen  Arm  selbst  in  die  gleicbe 
Stellung  zu  bringen,  so  kann  der  Gesunde  dies  mit  ziemlicb  grosser 
Genauigkeit.  Macbt  man  femer  in  den  einzelnen  Gelenken  der  Extre- 
mitaten  passive  Bewegungen,  so  kann  der  Gesunde  auch  bei  geseklcs- 
senen  Augen  die  Art  und  die  Ricktung  dieser  Bewegungen  leiclit  voll- 
kommen ricbtig  angeben.  Bei  Xervenkranken  geben  diese  Fabigkeiten 
dagegen  zuweilen  in  melir  oder  weniger  bobem  Grade  verloreu.  und 
man  spricbt  dann  liaufig  von  „Storungen  des  Muskelsinns".  Indessen 
ist  zu  bemerken,  dass  das  Urtbeil  fiber  die  Lage  der  Glieder  und  liber 
die  mit  ibnen  passiv  ausgefuhrten  Bewegungen  keineswegs  kauptsack- 
licb,  gescliweige  denn  ausscbliesslicb  von  der  Sensibilitat  der  M asked n 
abliangt.  Dasselbe  berukt  vielmebr  aller  Wahrscheinlichkeit  nacb  auf 
der  Empfindlicbkeit  der  Gelenkflachen,  der  Bander  und  Sehnen.  ja 
zum  Tbeil  sogar  der  Plant,  welche  Tlieile  alle  bei  den  versekiedenen 
Bewegungen  in  week seln der  Weise  verseboben  und  angespannt  werden. 
Man  sollte  daher  rick  tiger  anstatt  vom  ..Muskelsinn"  von  den  Lage- 
empfindungen  ( Gefiihl  fur  die  Lage  der  Glieder)  und  von  den  ..Be- 
wegungsempfi'ndungen “ ( Gefiihl  fur  passive  Bewegungen)  sprechen. 
Die  Priifung  der  Bewegnngsempfindlichkeit  geschieht  einfacb  in  der 
Weise,  dass  man  bei  geschlossenen  Augen  des  Patienten  den  einen 
Arm  oder  das  eine  Bein  desselben  fest  in  beide  Hande  nimmt  und 
nun  Anfangs  grbssere,  spater  immer  kleinere  jiassive  Bewegungen  nacb 
oben,  unten,  reebts  und  links  vornimmt.  Der  Kranke  muss  dann  die 
Ricktung  der  ausgefuhrten  Bewegung  angeben.  Man  kann  auch  mit 
den  Extremitiiten  einzelne  Bucbstaben  oder  Ziffern  in  der  Luff  be- 
sebreiben,  die  von  Kranken  bei  geschlossenen  Augen  erkannt  werden 
miissen.  Soil  die  Priifung  ganz  genau  vorgenommen  werden.  so  miissen 
diepassiven  Bewegungen  in  alien  Gelenken  (Scbulter,  Ellenbogen,  Iliifte, 
Knie  u.  s.  w.)  einzeln  untersuebt  werden.  In  der  Regel  erbiilt  man 


Allgemeine  Yorbemerkungen  fiber  die  Storungen  der  Sensibilitiit:. 
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aber  sclion  ein  richtiges  Urtheil,  wenn  man  die  passiven  Bewegungen 
der  gesammten  Extremitat  im  Schulter-,  resp.  Hiiftgelenk  voroimmt. 
Durcb  Control-Untersnclmngen  an  Gesunden  lcann  man  sicb  leicbt  iiber- 
zeugen,  wie  ungemein  scliarf  und  genau  das  Geflihl  fiir  passive  Be- 
wegungen unter  normalen  Verhaltnissen  ist. 

!Das  Gefiihl  fur  die  Lage  und  Stellung  der  Glieder  priift  man  in  der 
Weise,  dass  man  der  einen  Extremitat  passiv  eine  beliebige  Stellung  giebt 
und  den  Kranken  auffordert,  die  audere  entsprecbende  Extremitat  in  eine 
moglichst  gleiche  Stellung  zu  bringen.  Noch  zweckmassiger  ist  es,  den 
Kranken  zunachst  bei  offenen  Augen  eine  bestinunte  Bewegung  aus- 
fiihren  zu  lassen,  insbesondere  das  Hinzeigen  oder  Ilinfassen  nacb  einem 
bestimmten  Punkt  (Gegenstand) ; dann  muss  der  Kranke  die  Augen 
schliessen  und  moglichst  dieselbe  Bewegung  nocli  einmal  ausfiihren. 

Ganz  verschieden  von  den  bisher  besprochenenEmpfindungen  ist  das 
Gefiilil  fiir  die  Starke  derwillkurlich  angewandten  MusTcelcontraetionen, 
der  sog.  Kraftsinn.  Hierbei  handelt  es  sicli  neben  den  peripherischen 
Empfindungen  in  den  Muskeln  und  Sehnen  vielleicht  nocli  um  besondere 

J Innervations- Gef aide.  Wir  vermogen  beim  Helen  von  Gewichten,  wobei 
der  Druck  des  Gewichts  auf  die  Haut  moglichst  auszuschliessen  ist,  das 
leichtere  von  dem  schwereren  Gewicht  verhaltnissmassig  selir  genau  zu 
unterscheiden.  Audi  hierbei  kommt  es  niclit  auf  die  absoluten,  sondern 
auf  die  relativen  Unterschiede  der  Gewiclite  an;  ^40  des  urspriinglichen 
Gewichts  hinzugefiigt  oder  entfernt  kann  gewohnlich  noch  deutlich  wahr- 
genommen  werden.  Der  Kraftsinn  ist  also  noch  etwas  feiner,  als  der 
Dracksinn.  Um  den  letzteren  bei  der  Prilfung  auszuschliessen,  liisst 
man  die  in  ein  Tucli  eingeschlagenen  Gewiclite  mit  der  Hand  aufheben. 
An  den  unteren  Extremitaten  ist  es  dagegen  nur  schwer  mbglich,  die 
gleichzeitigen  Druckempfindungen  ganz  auszuschliessen. 

Endlich  ist  zu  erwahnen,  dass  die  Contraction  des  Muskels  an  sicli 
von  einerEmpfindung  begleitet  wird,  wie  wir  dies  z.B.  bei  der  faradischen 
Reizung  des  Muskels  beobachten  konnen  (elelctromuskulare  Sensibilitdt). 
Bei  gewissen  Krampfformen  wird  die  Contraction  der  Muskeln  so 
stark,  dass  sie  einen  lebhaften  Schmerz  verursacht,  welcher  wahr- 
scheinlich  von  der  Reizung  der  von  C.  Sachs  nachgewiesenen  sensiblen 
Music elnerven  abb angt. 

Untersuchungen  iiber  den  Kraftsinn  und  iiber  die  elektromuskulare 
Sensibilitiit  sind  bisher  bei  Nervenkranken  erst  wenig  angestellt  worden. 
Sie  haben  wohl  auch  keine  grbssere  praktiscbe  Bedeutung.  Dagegen 
ist  die  Priifung  der  Lage-  und  Bewegungsempfindungen  oft  von  grosser 
Wichtigkeit.  Grobe  Storungen  in  dieser  Hinsicht  findet  man  niclit 
selten  bei  vorgeschrittenen  Fallen  von  Tabes  dorsalis,  ferner  zuweilen 
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bei  sonstigen  spinalen  Erkrankungen  und  bei  cerebralen  (besonders 
corticalen)  Lahmungen.  Vollkommener  Yerlust  des  ,.Muskelsinns"  findet 
sich  auch  verhaltnissmassig  baufig  bei  scliweren  hysterischen  Er- 
krankungen (meist  verbunden  mit  anderen  hysterischen  Aniisthesien  und 
hysterischer  Lahmung). 

9.  Der  eigentliche  Tastsinn.  S tereogn ostischer  Sinn. 
Die  hochste  und  werthvollste  Leistung  der  Haut  als  Sinnesorgan  ist  die 
allein  durcli  das  ..Beta$teri‘  der  Gegenstande  oft  mogliche  Beurtheilung 
ihrer  Grosse,  Form,  Harte,  Beschaffenheit,  kurz  die  Erkennnng  der- 
selben.  Diese  Function,  der  eigentliche  Tastsinn,  ist  offenbar  eine 
complicirte  Verwerthung  alter  einzelnen  von  den  verschiedenen  Haut- 
nervengewonnenenEmpfindungen,  wozu  sich  stets  gleichzeitig  einegrosse 
Anzahl  von  B e w eg ui igsen ip  fin  dun  gen  hinzugesellt.  Denn  ..Fasten" 
und  „Betasten“  setzt  stets  eine  Bewegung  der  tastenden  Theile  voraus. 
Wir  sehen  daher,  dass  ein  Kranker  mit  vollstandig  gelulimter  Hand 
trotz  erhaltener  Hautsensibilitat  Gegenstande  nur  mit  Millie  oder  gar- 
nicht  durcli  Betasten  erkennen  kann.  Besteht  wirkliche  Anasthesie 
der  Haut,  so  ist  trotz  erhaltener  Beweglichkeit  das  Erkennen  von  Gegen- 
standen  durcli  den  Tastsinn  natiirlich  ebenfalls  unraoghch.  Es  giebt 
nun  aber  auch  Fiille,  wo  die  Hand  hinreichend  gut  beweglich.  und 
die  Sensibilitat  der  Haut  und  der  Muskeln  fiir  die  einzelnen  Empfin- 
dungsqualitaten  erhalten,  aber  trotzdem  das  Erkennen  von  Gegen- 
stcinclen  durcli  den  Tastsinn  stark  beeintrachtigt  ist.  YTalirscheinlieh 
handelt  es  sich  hierbei  stets  urn  cerebrale  (corticale)  Stbrungen,  die 
der  Rindenblindheit  und  Eindentaubheit  analog  zu  setzen  sind,  d.  h.  es 
fehlt  die  normale  geistige  Verwerthung,  das  „Yerst&ndnissft  fiir  die  ge- 
wonneuen  einzelnen  Hautempfindungen.  Ich  selbst  habe  derartige 
Zustande  namentlich  bei  cerebralen  Kinderlahmungen  gesehen:  die 
intelligenten  Kinder  fiihlten  jede  Beriihrung  der  Haut  ganz  gut,  konnten 
aber  mit  der  kranken  Hand  bei  geschlossenen  Augen  die  bekanntesten 
Gegenstande  (Schlussel,  Messer,  Binge,  Geldstiicke  u.  dgl.)  durcli  Be- 
tasten nicht  erkennen.  Jedenfalls  empfiehlt  es  sich  sehr,  inbesondere 
bei  cerebralen  Erkrankungen,  diese  Art  der  Untersuchung  des  eigent- 
lichen  ;,Tastsinns“  nicht  zu  versaumen.  ^Yahlt  man  zur  1‘riifung  ein- 
faclie  stereometrische  Figuren  (Kugel,  Wiirfel,  Kegel.  Oktaeder),  so 
epricht  man  wold  auch  von  einem  ,, stereognostischen  Sinn<e. 


Dio  sensibelen  Lcitungsbahnen  unci  ibe  Anasthesie  tier  Haut. 
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Zweites  Capitel. 

Die  sensibelen  Leitungsbalinen  und  (lie  Aniistbesie 

der  Haut. 

1.  Verlauf  der  sensibelen  Leitungsbalinen.  Auf  jeder  Stl’ecke  der 
Leitungsbalm,  welcbe  von  denEndapparaten  der  sensibelen  Hautnerven  bis 
zn  den  Centren  der  Gefiihlswahrnehmung  in  der  Grosshirnrinde  verlauft, 
kann  unter  patbologiscben  Verhaltnissen  eine  Unterbreebung  der  Leitung 
und  in  Folge  davon  eine  vollstandige  oder  tbeilweise  Aniistbesie  der  bin- 
zugehbrigen  Hautstelle  eintreten.  Je  nacli  dem  Orte,  wo  diese  Unter- 
breebung der  Leitung  stattfindet,  sprecben  wir  von  einer  peripherischen. 
einer  spinalen  oder  einer  cerebral&n  Aniistbesie.  Der  anatomisoke 
Verlauf  der  sensibelen  Fasern  (s.  Fig.  1)  ist  uns  aber  nock  keineswegs 
mit  der  wiinscbenswertben  Genauigkeit  bekannt.  Audi  ist  der  Verlauf 
der  sensibelen  Bahnen  anscbeinend  weit  verwickelter,  als  derjenige  der 
motoriscben  Hauptbabn  (s.  u.  im  zweiten  Absclinitt).  Dies  liiingt  tbeils 
mit  den  verscbiedenen  Qualitaten  der  Empfindung  zusammen,  tbeils 
damit,  class  die  sensibelen  Babnen  zablreiclie  Verkniipfungen  mit  rao- 
toriscben  Zellen  eingeben  zur  Hervorrufung  refiedorischer  Bewegungen 
oder  zum  Zwecke  der  Coordination  der  Bewegung. 

Wie  jecle  Faser  im  Xervensystem,  so  mttssen  wir  aucb  die  sensibele 
Xervenfaser,  welcbe  an  ibren  peripherisclien  Endapparaten  in  der  Haut 
die  ausseren  Eindriieke  aufnimmt,  als  den  directen  Fortsatz  einer  Xerven- 
zelle  (Ganglienzelle)  auffassen.  Wir  wissen  nun  mit  Bestimmtbeit,  class 
alle  peripherischen  sensibelen  Xervenfasern  aus  den  Zellen  der  Spinal- 
ganglien  ( Intervertebralganglien ) stammen.  Diese  Zellen  besitzen  alle 
oder  wenigstens  grosstentheils  einen  kurzen  Fortsatz,  der  sicli  alsbald 
in  die  zwei  Auslaufer  der  Zelle  tbeilt:  einen  langen  nacli  cler  Korper- 
oberflacbe  hinziehenden  (den  peripberiscben  sensibelen  Xerv)  und  einen 
kiirzeren,  welcber  in  die  hintere  RucTcenmarlcswuxzel  eintritt  und  zur 
weiteren  Fortleitung  der  sensibelen  Eindriieke  bestimmt  ist  Fast  alle 
Fasern  cler  hinteren  Wurzeln  stammen  clemnach  aus  den  Sp  inalganglien ; 
sie  wacbsen  wabrend  der  fbtalen  Entwicklung  aus  ibren  Ursprungs- 
zellen  in  das  Riickenmark  liinein.  Die  Spinalganglien-Zelle  mit  ibren 
Fort.siitzen  bildet  das  erste  (periplierische)  sensibele  Neuron.  Die  ins 
Riickenmark  eintretenden  hinteren  Wurzelfasern  mit  ibren  A'erzwei- 
gungen  (Collateralen  s.  u.)  scldagen  nun  weiter  selir  versebiedene  Wege 
ein,  offenbar  je  nacli  ibrer  verscbiedenen  Function  (s.  Fig.  1).  Ein 
Tlieil  (Fig  1,  4)  gelit  zu  den  Yorderhbrnern  und  splittert  sich  uni  deren 
motorische  Ganglienzellen  auf  — dies  siud  offenbar  Babnen  fur  die 
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Eef  1 exbewegungen . 


Eiu  anderer  Theil  tritt  zu  den  Zellen  in  den 


Clarke’scIi en  Saulen , aus  welchen 
hirn-Seitenstrangbahn  entspringen  (s. 


weiterhin  die  Fasem  der  Klein- 
Fig.  1 u.  Fig.  2 in  der  rechten 
Halfte  der  Figur)  — diese  Fasem 
scheinen  der  Erhaltung  des  Kbr- 
pergleichgewichts,  vielleic-bt  aucli 
der  Coordination  der  Bewegungen 
zu  dienen.  Die  eigentlichen  sen- 
sibelen Fasem  aber  theilen  sich 
in  zwei  Hauptgruppen  (cf.  Fig  1 bis 
3) : ein  Theil  derselben.  und  zwar 
vorzugsweise  die  medial  gelege- 
nen  Wurzelfasera.  tritt  direct  in 
den  Hinterstrang  derselben  Seite 
ein.  Gleich  naeh  ihrem  Eintritt 
theilen  sich  die  Fasern  wiederum 
in  einen  kiirzeren  absteigenden 
und  einen  langen  aufsteigenden 
Rawptast.  Die  kurzen  absteigen- 
den Aste  dienen,  wie  ich  ver- 
muthe,  reflectorischen  Yorgiingen, 
wahrend  die  in  dem  Hinterstrange 
aufsteigenden  Fasern  die  eigent- 
liclie  Fortsetzung  der  centripetalen 
Balm  bilden.  Derjenige  Abschnitt 
der  Hinterstrange,  in  welchen  diese 


Wurzelfasera  eintreten,  nennt  man 
die  ..hintere  Wurzelzone"  oder 
Wurzeleintrittszone“ ; er  liegt  im 
Lendenmark  in  den  mittieren  Thei- 
len der  Hinterstrange,  im  Brust- 
und  Halsmark  in  den  lateralen 
Theilen  („Bi  nPACii'sche  Striin- 
ge“).  lndem  niimlich  nach  oben 
bin  inimer  neue  Wurzelfasera  ein- 
treten, werden  die  aus  den  unteren  Abschuitten  und  insbesondere 
aus  dem  Lendenmark  stammenden  Fasern  (lurch  die  neu  hinzutreten- 
den  Fasern  immer  mehr  medialwiirts  gedn'ingt.  So  kommt  es,  dass 
die  l asern  aus  dem  Lendenmark  und  aus  dem  unteren  Brustmark 
ini  Halsmark  ganz  medial  im  Gebiet  der  sog.  Go  el  sell  en  Strange 


Fig.  1 (nac-li  Edixger). 

Schema  ties  Verlnufes  der  liintoren  sensibelen  Wur- 
zcl fasern  nn  Ruckonmark  und  im  verlttngerten  Mark 


liegen. 


im 

Alle  diese  Fasern  endigen  in  den  Kernen  der  Goix'sclien  und 
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lirRDACH'schen  Strange  im  Beginn  der  Oblongata.  Aus  den  Zellen 
dieser  Kerne  entsteht  das  zweite  sensibele  Neuron,  dessen  Fasern  sieb 
in  der  Medulla  oblongata  kreuzen  (Fibrae  arcuatae  internae  oder  sensibele 
Schleifenkreuzung,  Fig.  2)  und  nun  in  ihrem  weiteren  Verlauf  die  sog. 
Schleifenschicht  bilden,  welebe  durcli  die  Oblongata,  die  Briicke  und 
die  Hirnsckenkelbaube  bindurch  zum  Grossbirn  zielit. 


{Schema  eines  Ruckenmark-Querschnitts  mit  besonderor  Berticksichtitrung  des  Verlaufs  der  hinteren 
V a rzel  fasern  : 1 = Fasern  in  dem  Hinterstrang,  2 = Fasern  zu  den  Zellen  dor  CLARKE’schen  Siiulo, 
deren  Fortsetzungen  in  die  Kleinhirn-Seitenstrangbahn  eintreten,  3 = directs  Fasern  in  die  „soiUiclie 
Grenzschicht"  des  Soitenstrangs  (iin  Text  nicht  erwilhnt),  4 = Fasern  zu  don  motorischen  Zollon  des 
\ orderhoms  (,Rt- flex  fasern),  5 = Fnsein  in  das  Hinterhorn,  sich  aufsplitternd  uin  die  Zollon  desselben. 

Ein  zweiter  (lateral  gelegener)  Tbeil  der  Fasern  aus  deu  hinteren 
Wurzeln  tritt  dagegen  alsbald  in  die  graue  Substanz  des  Hinterhorns 
ein.  Audi  diese  Fasern  spalten  sich  in  einen  auf-  und  einen  abstei- 
genden  Ast.  Fine  Anzalil  besonders  feiner  Fasern  bleibt  hierbei  an  der 
Peripherie  des  Ilinterborns  liegen  ( Zona  terminalis  in  Fig.  1 , aucli 
LissAUER’sche  Zone  genannt).  Die  feinen  Collateralen  dieser  Fasern 
ziehen  wabrsebeinlieb  durcli  die  Zona  spongiosa  in  das  Hinterhorn  hinein 
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nnd  treten  bier  in  ahnliche  Beziehungen  zu  den  Ganglienzellen . wie 
die  iibrigen  g-roberen  Fasern  dieses  Theils  der  liinteren  Wurzelfasem, 


F. 


• JE. 


Fig.  3. 

Schema  ties  Verlanfs  der  sensibelen  Lei- 
tungsbahnen.  A.  Eintritt  der  hinteren  sen- 
sibelen Wurzelfasem  ins  Lenienmark. 
g i — ganglion  intervertebrale.  r ;*  = radix 
posterior.  Ein  Theil  der  eintretenden  Fa- 
sem  endigt  in  den  Hinterhornem . aus 
deren  Zellen  neue  fortsetzende  Fasem 
entspringen  und  in  die  Seitenstrange  ein- 
treten,  theils  gekreuzt.  theils  ungekrenzt. 
Ein  anderer  Theil  der  Fasem  ans  den 
hinteren  Wurzeln  verlauft  aufwarts  in 
den  Hinterstriingen  und  bildet  in  Fig.  B 
die  sog.  GoLL'schen  StTange  IG  und  B . 

B.  Halsmark.  Bezeiehnungen.  trie  bei  A. 

C.  Oblongata.  Gegend  der  Schleifenkreu- 
zung.  Die  Fasem  aus  den  Hinterstrangen 
enden  in  den  Eemen  der  Goixschen  und 
Bfp.DACH  schen  StrSnge  (G  und  B1.  Hier 
entspringen  neue  Fasem  aus  den  Zellen 
dieser  Kerne,  welche  die  Schleifenkrcu- 
zung  bilden.  /’.»  = motorische  Pyramide. 
1>.  L — sensibele  Schleife  ..Olivenzwi- 
schenschicht").  ol  = Olive,  cr  — cor- 
pus resti  forme.  E.  Durchschnitt  dutch 
die  Briicke.  L (lemniscusl  = Schleife. 
1 1 = Bindearm.  IV  = Vierter-Ventrikel. 
F.  Froutalschnitt  durch  die  Vjerhiigel- 
gegend.  L = Schleife.  nr  — Bother 
Kern,  nucleus  mber.  I'y  = Pyramiden- 
bahn  ini  Fuss  des  Himschenkels.  n I.  — 
Linsenlcern.  T h — Thalamus  opticus 
(Unterbrechung  dersensibelen  Baku ? Be- 
ginn  eines  dritten  sensibelen  Xeurons?) 
c q a — vo  derer  Vierhiicel.  II  — Aeu- 
sserer  Kniehbeker  nnd  Xerv.  opticus,  cc 
— corpus  callosum. 


welche  direct  durch  die  Substantia  gelatinosa  in  die  Hinterhorner  ein- 
treten  und  sicli  hier  nach  kurzein  Verlauf  uni  die  Ganglienzellen  des- 
selben  mit  sog.  Endbaumehen  aufsplitfern.  Mit  diesen  Zellen  beginnt 
ftir  diesen  Abschnitt  der  sensibelen  Balm  das  zweite  sensibele  Neuron : 


Dio  sensibelen  Leitungsbalinen  und  die  Aniisthesie  dor  Haut. 
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die  Fortsatze  (Fasern)  dieser  Zellen  zielien  alsbald  durcli  die  vordere 
Coramissur  in  den  Seitenstrang  der  anderen  Seite,  Tcreuzen  sick  also  in 
der  vorderen  Commissur  des  RucTcenmarTcs.  und  ziehen  in  den  vorderen 
und  niittleren  Tlieilen  der  Vorder-Seitenstrange  (nach  vorn  und  innen 
von  der  motorisehen  Pyramiden-Seitenstrangbahn)  nach  aufwarts,  ge- 
langen  in  der  Medulla  Oblongata  ebenfalls  in  die  Schleifenscliicht  und 
vereinigen  sicli  bier  mit  den  oben  bescbriebenen  Fasern  aus  den  Zellen 
der  OoLL'scben  und  BuiiDAcn'sclien  Kerne.  Ueber  die  Lage  der  Schleife 
d.  i.  der  sensibelen  Hauptbabn  weiter  aufwarts  in  der  Briicke  und  in 
der  H i rnsck enkelh au b e giebt  das  vorstehende  Schema  (in  Fig.  3)  eine 
Anschauung  (das  rothe  Feld  L bedeutet  die  Schleife).  Xocli  holier  in 
der  Capsula  interna  liegt  die  sensibele  Balm  in  deren  hinterem  Schenhel 
noeh  hinter  der  motorisehen  Pyrami  den  balm  (s.  u.  Fig.  12).  Ueber  ihren 
weiteren  Yerlauf  lierrscht  aber  nocli  manche  Unklarheit.  Wahrscheinlich 
endigt  ein  Tlicil  der  Scbleifenfasern  im  Thalamus  opticus,  aus  dessen 
Zellen  sicli  allem  Anschein  nach  ein  drittes  sensibeles  Neuron  entwickelt, 
welches  seine  Fasern  zur  Gehirnrinde  sendet.  Ein  anderer  Tlieil  der 
Schleifenfaseni  zieht  dagegen  direct  ohne  Unterbrechung  zur  Gehirn- 
rinde. Die  Endigung  der  sensibelen  Fasern  aus  den  Ilinterstrangen  in 
der  Gehirnrinde  findet.  wahrscheinlich  staff  in  den  Centralwindungen, 
besonders  in  der  hinteren  Central  windung,  und  in  den  benachbarten 
Tlieilen  des  Parietalhirns  und  vielleicht  aucli  des  Stirnhirns.  Es  ist 
physiologisch  hochst  interessant,  dass  die  centralen  Endgebiete  der  sen- 
sibelen Fasern  ortlich  z.  Th.  ganz  zusammenfallen  mit  den  motorisehen 
Centren  (s.  u.). 

Yon  grosstem  Werthe  ware  es  nun  aucli  fiir  die  einzelnen  Qua- 
litdten  der  Haut-  und  MusTcelempfindung  (s.  das  vorige  Kapitel) 
die  centripetalen  Leitungsbalinen  bis  zum  Grosshirn  zu  kennen.  Leider 
sind  aber  unsere  Kenntnisse  in  dieser  Hinsicht  nocli  hochst  liicken- 
liaft  und  unsicher.  Verhiiltnissmassig  am  sichersten  begriindet  ist  die 
Annahme,  dass  die  direct  in  die  grauen  Hinterhorn er  eintretenden  sen- 
-sibelen  Fasern  vorzugsweise  der  Leitung  fiir  die  Schmerz-  und  die  Tem- 
peraturempfindungen  dienen.  ITierfiir  sprechen  besonders  die  Erfah- 
ningen  bei  der  Syringomyelie  (s.  d.).  Von  den  Physiologen  (Schiff) 
ist  auch  sclion  lange  betont  worden,  dass  die  Durchschneidung  der  bin- 
teren  grauen  Substanz  Analgesic  hervorruft.  Die  in  den  Hinter strdngen 
aufwarts  ziehenden  hinteren  Wurzelfasern  scheinen  besonders  der  Lei- 
tung der  Muskelgefiihle  und  der  Coordination  der  Bewegung  (s.  u.) 
zu  dienen.  Fiir  die  Fortleitung  der  einfachen  Beriihrungsempfindung 
.scheinen  zahlreiche  Wege  offen  zustehen:  es  ist  auffallend,  wie.selten 
bei  organischen  Erkrankungen  des  Riickenmarks  totale  Aniisthesie  der 

StkOmpell,  Spec.  Path.  u.  Thorapie.  III.  Band.  2 
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Haut  auftritt;  bei  organiscken  Geliirnkranklieiten  kommt  sie  fast  nie- 
mals  vor. 

2.  Die  allgemeinen  Ursaclien  der  Hautaniistliesie.  Was  nun  die  ein- 

zelnen  Ursaclien  der  Andsthesie  betrifft,  so  beobachten  wir  die  periphe- 
rischen  Anastkesien  zunackst  unter  Umstanden,  wobei  die  Endorgane 
der  sensibelen  Hautnerven  direct  ihre  Erregbarkeit  eingebiisst  baben. 
Beim  Erfrieren  der  Plant,  nack  der  ortlichen  Einwirkung  von  Aether 
nnd  aknlichen  Stoffen,  von  atzend  wirkenden  Sauren  und  Alkalien  (Car- 
bolsaure  u.  a.),  sowie  von  gewissen  narkotiscben  Alitteln  (Cocain  u.  a.) 
seken  wir  eine  Anasthesie  der  Plaut  eintreten,  welcke  von  der  Scha- 
digung  der  sensibelen  Endorgane  abhangt.  Hierber  gekort  wahrschein- 
licb  anck  die  nicht  seltene  Andsthesie  der  Wascherinnen,  deren  Hande 
nnd  Vorderarme  tagtaglick  der  Einwirkung  der  Kalte,  Lauge  u.  dgk 
ausgesetzt  sind.  Denselben  peripheriscken  Ursprung  baben  aucb  the 
Anastkesien,  welche  bei  Circulationsstor ungen  in  der  Haut  auftreten, 
so  namentlicb  bei  der  in  den  Handen  zuweilen  vorkommenden,  auf  einem 
Krampf  der  kleinen  Arterien  berubenden  ,, Anaemia  spastica 

Von  den  peripheriscken  Anastkesien  im  strengsten  Sinne  des  Wortes 
unterscbieden  sind  die, peripheriscken  Leitungsandsthesien.  welcke  durch 
die  versckiedenartigsten  Lasionen  der  Xervenstanime  hervorgebrackt  wer- 
den  konnen.  Trauniatische  SchddlichJceiten,  Compressionen  durcli  Xeu- 
bildungen  u.  dgl.,  endlicli  Entziinclungen  und  Degenerationen  der  peri- 
pkeriscken  N erven  ( Neuritis ) sind  die  kaufigsten  Ursaclien  dieser  niclit 
selten  auf  den  Verbreitungsbezirk  eines  oder  einzelner  bestimmter  X er- 
ven beschrankten  Anastkesien.  Zu  den  peripheriscken  (neuritiscken) 
Anasthesien  gekoren  zura  grossen  Tkeil  auch  die  nacli  acuten  Krank- 
heiten (z.  B.  Typhus,  Dipktkerie)  und  bei  einigen  ckronicken  Erkran- 
kungen  (z.  B.  Diabetes)  manchmal  auftretenden  umschriebenen  Anas- 
thesien. 

Spinale  Anasthesien  beobachten  wir  sehr  haufig  bei  den  verschie- 
densten  Krankheiten  des  Riickenmaxks,  am  kaufigsten  bei  der  Tabes  dor- 
salis, weil  diese,  wie  wir  spSter  seken  werden,  eine  directe  Erkran- 
kung  der  peripheriscken  sensibelen  Xeurone  ist.  Dock  anck  bei  diffusen 
acuten  und  chronischen  Entzundungen  des  Jliicken marks,  bei  Com- 
pression desselben,  bei  Neubildungen  und  namentlicb  bei  der  Syrin- 
gomyelic komnien  spinale  Anastkesien  haufig  vor.  Dieselben  sind  in 
der  Regel  doppelseitig  ( Pa raan dsth esie),  konnen  aber  bei  ,.Halbseiten- 
ldsion“  des  Ruckmarks  auch  einseitig  sein,  wobei  dann  die  Anaathesie 
in  Folge  der  Kreuzung  der  sensibelen  Fasern  in  der  grauen  Substanz 
fs.  o.)  auf  derjenigen  Korperkalfte  gefunden  wird,  welche  der  erkrankten 
Htilfte  des  Rilckenmarks  gegenuber  liegt. 
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Cerebrate  Anasthesien  beobachtet  man  namentlicb  bei  Blutungen 
Erweichungslierden  und  Tumoren,  wenn  die  Erkrankung  irgend  eine 
Stelle  der  Scbleifenbabn  oder  die  hinteren  Partien  der  inneren  Kapsel 
betreffen.  Derartige  Anasthesien  betreffen  die  dem  Krankbeitsherde 
gegeniiber  liegende  Korperkalfte  und  werden  als  Hemianasthesie  bezeich- 
net.  Im  Allgemeinen  zeigt  die  Erfahrung,  dass  die  organisch  bedingten 
cerebralen  Anasthesien  selten  sebr  intensiv  sind.  Den  kochsten  Grad 
erreieken  dagegen  die  hysterischen  Anasthesien,  welche  auf  einer 
Stoning  der  Perception  der  Sinneseindriicke  durch  das  Bewusstsein 
beruken. 

3.  Die  Symptome  der  Hautanilstliesie.  In  vielen  Fallen  werden  die 
Kranken  selbst  auf  eine  bestehende  Aniisthesie  aufmerksam.  Sie  be- 
merken,  dass  sie  an  gewissen  Korperstellen  den  Druck  der  K lei  der,  der 
Bettdecke  u.  dgl.  nicht  mehr  in  der  gekorigen  Weise  empfinden.  Am 
ehesten  machen  sich  Anasthesien  an  den  Handen  bemerkbar,  da  sie  in 
mannigfacher  Weise  die  Beschiiftigungen  der  Kranken  beeintrachtigen. 
So  z.  B.  verlieren  die  Kranken  feinere  Gegenstiinde,  Nahnadeln  u.  dgl., 
leiclit  aus  den  Handen.  In  anderen  Fallen  wird  freilich  die  Aniis- 
thesie  erst  durch  die  objective  Untersuckung  gefunden.  Beaclitens- 
wertli  ist,  dass  namentlich  hysterische  Anasthesien,  selbst  wenn  sie  sebr 
betrachtlich  und  ausgedehnt  sind,  von  den  Kranken  selbst  oft  ganz 
unbemerkt  bleiben. 

Sebr  haufig  vereinigen  sich  die  Anasthesien  mit  subjectiven  ab- 
normen  Sensationen  ( Pardsthesien ) an  den  betroffenen  Ilautstellen. 
Die  Kranken  empfinden  daselbst  ein  Gefiihl  von  „Taubsein“,  „Pelzig- 
sein“,  klagen  uber  Kriebeln,  Ameisenkriechen  u.  clgl.  Ja,  die  anasthe- 
tischen  Hautstellen  kcinnen  sogar  der  Sitz  sebr  lebhafter  Schmerzen 
werden  ( Anaesthesia  dolorosa),  wenn  centralwarts  von  der  Leitungs- 
unterbrechung  abnorme  Reizungen  der  sensibelen  Nerven  stattfinden. 
Ausserdem  konnen  neben  der  Aniisthesie  selbstverstiindlich  Anomalien 
der  Motilitiit,  der  Reflexe  und  vasomotorisehe  Storungen  in  mannig- 
faclister  Weise  vorhanden  sein.  Besonders  hervorheben  miissen  wir 
die  sog.  trophischen  Storungen  (Entziindungen , Geschwiirsbildungen, 
Decubitus  und  dgl.),  welche  nicht  selten  in  anasthetiscken  Theilen 
beobachtet  werden.  Ob  es  sich  hierbei  zum  Theil  wirklich  um  unmit- 
telbare  Schadigungen  der  Gewerbe  durch  den  Fortfall  normaler  ,,tropho- 
neurotischer“  Einflusse  handelt,  ist  eine  einstweilen  nock  vollig  un- 
entschiedene  Frage.  Die  Mehrzahl  der  gewbhnlich  sogenanntcn  „tro- 
phischen“  Storungen  entsteht  zweifellos  durch  dussere  Scliiidlichkeiten 
(kleine  Verwundungen  mit  sich  daran  anscbliessenden  eitrigen  Infec- 
tionen),  welche  bei  der  bestehenden  Aniisthesie  und  insbesondere  Anal- 

2 * 
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gesie  der  Haut  von  den  Kranken  niclit  genii  gen  d beaektet  und  daher 
weder  vermieden,  noch  in  ausreichender  Weise  behandelt  werden  (cf. 
insbesondere  nnten  das  Capitel  iiber  die  Syringomyelia).  Grobe  aussere 
Verletzungen,  Yerbrennungen,  Decubitusbildung  und  dgl.  werden  in 


Fig.  4 unc 

Vertheilung  der  sensibelen  Hantnervon  am  Rurupf  nnd  ai 
Fig.  .'>  vordere  Ansioht.  Der  schraffirte  Thoil  in  Fig.  • 

versorgt.  (Nach 

sc  Nn.  supraclaciculares  (ans  dom  Plexus  cer- 
vicalis). 

ax  Hauptzweig  des  N.  axillaris, 
cps,  c/.i'Nn.  cutanei  postt.  sup.  und  inf.  vom 
N.  radialis, 

ra  EndHsto  des  N.  radialis. 
cmd,  an,  cl  Nn.  cutanoi  medialis,  xnedius  und 
lateralis, 
me  N.  mediann9, 


l 5. 

i der  oberen  ExtremitSt : Fitr.4  hintere  Ansicht, 
i stellt  das  Gebiet  dar,  welches  der  N.  radialis 
Henle.) 

u N.  ulnaris, 
dii  zweiter  Dorsalnerc. 
dxn  zwSlfter  Darsalnerv, 
ih  N.  ileo-hypogastricus, 
ti  iloo-inguinalis, 
il  Rami  perforantes  laterales. 
ta  Rami  perforantes  anteriores  der  Inter- 
costalnercen. 


an&stketischen  Tlieilen  von  den  Kranken  oft  gar  niclit  bemerkt  und 
erreichen  daher  eine  ungewohnliche  Ausbreitung  nnd  Verscliliiumerung. 

Die  willkurliche  Bewegung  wird,  wenn  man  ans  den  bisherigen 
klinischen  Beobachtungen  einen  Schlnss  ziehen  darf,  dnrcli  eine  auch 
nocli  so  hochgradige  Anasthesie  an  sich  niclit  gestdrt,  solange  die  Be- 
wegungen  durch  das  Auge  controlirt  werden  konnen.  Dock  werden 
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feinere  Bewegungen  trotzdem  (lurch  Hautanasthesien  oft  betrachtlich 
erschwert.  So  konnen  z.  B.  Kranke  mit  herabgesetzter  Sensibilitiit  an 
den  Fingern  meist  niclit  mehr  ordentlich  nahen,  da  sie  alle  Augen- 
blicke  die  Nahnadel  verlieren.  Bei  gescblossenen  Augen  clagegen  wer- 
den  die  Bewegungen  anas- 


Einfluss  auf  das  Bewusstsein.  Wir  haben  einen  merkwiirdigen  Fall 


Blindheit  und  Taubheit,  heobachtet.  Wenn  man  diesen  Kranken  (lurch 
Verscbluss  seines  nocli  functionirenden  Auges  und  Ohres  von  alien 
ilusseren  Sinneseindriicken  ganz  abscbloss,  so  konnte  man  ihn  liier- 


Fig.  7 und  8. 

Vertheilung  der  sensibelen  Hantnerven  an  dor  unteren 
Extremitilt:  Fig-  7 hintero.  Fig.  8 vordero  Ansiclit 
(Nach  Hknle.) 

ii  N.  ileo-inguinalis,  cpe  K.  communicans  peron., 

li  N.  lumbo-inguinalis, 
te  N.  sporniaticus  ext.,  . 


ii  N.  ileo-inguinalis, 
li  N.  lumbo-inguinalis, 
te  N.  sporniaticus  ext., 
cp  N.  cutaneus  post., 
cl  N.  cntaneus  lat., 
cr  N.  cruralis, 
oil  N.  obturn tonus, 
sa  N.  sapnenus, 


Fig.  6. 

Detaillirte  Vertheilung  der  Norven  anf 
der  Dorsalseite  dor  Finger  nach  Krause: 


und 


per"  N.  peronei  prof.. 


tpm  N.  cutaneus  post,  med., 
cpp  N.  cut.  plautaris  propr. 


r N.  radiuJis. 
m N.  medianus, 
u N.  ulnaris. 


von  totaler  Anasthesie  des  ganzen  Korpers,  verbunden  mit  einseitiger 
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(lurch  jederzeit  in  tiefen  Schlaf  versetzen!  Hierbei  i.st  freilich  zu  be- 
merken,  dass  derartige  ausgebreitete  Anasthesien  bisber  fast  nur  bei 
der  Hysterie  (s.  d.)  beobacbtet  worden  sind,  und  dass  sic-h  deshalb  bei 
der  eben  erwaknten  Erscheinung  vielleicbt  aucb  nocb  besondere  psy- 
cbiscbe  Momeute  geltend  gemacbt  haben. 

Auf  die  verscbiedenen  Formen  und  Verlaufsarten  der  Aniistbesien 
gebeu  wir  bier  nicht  naber  ein,  da  sie  bei  den  einzelnen.  der  Anastbesie 
zu  Grunde  liegenden  Krankheiten  zur  Sprache  konimen  werden.  Die 
Ausbreitungsbezirlce  der  peripherischen  sensibelen  Nerven  in  der  Haut 


Fig.  9 und  10. 

Vertheilung  der  sensibelen  Hautnerven  am  Kopfe. 
oma  und  omi  N.  occipitalis  major  und  minor,  e N othmoidalis, 

am  N.  aurieularis  magnus.  I N.  lacriinalis, 

cs  N cervicalis  superficialis,  sm  N.  subcutaneus  malae  s.  zygomatieus. 

Vi , V2,  r.,,  erster,  zweiter,  dritter  Ast  des  at  N.  nuriculo-temporalis, 

Ouintus  ( i').  b N.  buccinatorius, 

so  N.  snpraorbitalis,  m N montalis, 

st  N.  supratrochlearis,  B N.  Hintero  Aoste  der  Cerricalnerren. 

it  N.  infratroclilearis. 


sind  in  den  beistehendcn  Abbildungen  (Fig.  4 — S)  ubersichtlich  darge- 
stellt.  Wie  die  Erfabrung  zeigt,  bewirkt  aber  aucb  die  \ ollige  Durch- 
scbneidung  eines  jieripberiscben  sensibelen  (oder  gemiscbten)  Nerven 
fast  niemals  eine  total e Aniisthesie  in  deni  hierzugebdrigen  Hautbe- 
zirk,  wabrsclieinlicb  vorzugsweise  deshalb,  weil  vielfache  Anastomosen 
unter  den  Endverzweigungen  der  sensibelen  Nerven  stattfinden. 

Eine  knrze  gesonderte  Besprecbung  erfordert  nur  nocb  die  Aniis- 
tbesie  ini  Gebiete  des  Trigeminus. 

4.  Die  Aniisthesie  des  Trigeminus  wird  beobachtet  bei  Gescbwulsten, 
sypbilitiscben  Neubildungen,  cbroniscben  Eutzundungen  und  abnlicben 
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Processen  an  der  Scbadelbasis,  welclie  den  Stamm,  das  Ganglion  Gas- 
seri  oder  einen  der  drei  Aeste  des  Trigeminus  comprimiren,  resp.  sicli 
auf  die  Xerven  direct  fortsetzen.  Audi  traumatische  Lasionen  des  Tri- 
geminus kommen  verbaltnissmassig  niclit  selten  vor.  Die  Ausbreitung 
der  Aniistbesie,  je  nachdem  die  Erkankung  den  ganzen  Trigeminus  oder 
nur  einen  Ast  desselben  betrifft,  ist  aus  Fig.  8 und  9 ersichtlicb.  Dock 
kommen  individuelle  Scbwankungen  in  dieser  Beziehung  vor.  Bei  giinz- 
licber  Anastbesie  des  Trigeminus  sind  aucb  die  Conjunctiva  und  Cornea, 
die  Scbleimbaut  der  Xase,  der  Mundhohle  und  der  Zunge  bis  zum 
Foramen  coecum,  sowie  der  weiche  Gaumen  auf  der  befallenen  Seite 
aniistketisek.  Man  findet  daber  niebt  selten  kleine  Gescbwtire  an  der 
Zunge  und  Mundscbleimbaut,  die  von  Bissverletzungen  berriibren. 
Yon  besonderem  Interesse  und  von  Aerzten,  sowie  von  Physiologen  viel- 
facli  studirt  ist  die  bei  Trigeminusanasthesie  niebt  selten  beobachtete 
„Ophthalmia  neuroparalyticct“,  eine  ulcerose,  fast  immer  im  unteren 
Segment  der  Cornea  beginnende  Keratitis.  Dieselbe  gebt  zuweilen  in 
eitrige  Entziindung  des  ganzen  Augapfels  fiber.  Dieses  Leiden  wird  von 
maneben  Seiten  fur  eine  unmittelbare  Folge  der  Stoning  besonderer 
„trophischer“  Functionen  angeseben.  Xacli  sorgfaltigen  expenmentellen 
Untersucbungen  ist  es  aber  sicber  festgestellt,  dass  aussere  traumatische 
Einfltisse  stets  den  ersten  Anlass  und  die  Mogliclikeit  zum  Eindringen 
von  Entziindungserregern  geben.  In  Folge  der  Anclsthesie  des  Auges 
werden  die  eintretenden  Entziindungserschein ungen  von  den  Ivranken 
niebt  bemerkt  und  erreicben  daber  oft  einen  ungewohnlick  boben  Grad. 
Ob  wir  ausserdem  nocb  eine  besondere  verminderte  Widerstandsfahigkeit 
des  Gewebes  und  eine  Beeintrcichtigung  alter  ausgleichenden  Functionen 
in  Folge  der  Nervenlasion  annehmen  miissen,  ist  nocb  ungewiss,  aber 
nicht  ganz  unwahrscheinlich. 

Die  Haut  des  Gesicbts  ist  bei  Trigeminus-Anasthesie  oft  etwas  ge- 
dunsen,  gerbtliet.  Sie  fiililt  sicli  zuweilen  warmer,  mancbmal  aber 
aucb  kiibler  an.  Die  liefiexe  sind  (bei  peripherischer  Anastbesie)  er- 
loscben,  die  Thrdnensecretion  ist  versiegt  oder  wenigstens  dauernd  ver- 
mindert.  Der  Geschmack  auf  den  zwei  vorderen  Dritteln  der  betroffenen 
Zungenbalfte,  welcber  vom  X.  lingualis  vermittelt  wird,  ist  fast  immer 
erkeblick  herabgesetzt.  Xacli  den  Untersucbungen  von  Krause  an 
Kranken,  denen  das  Ganglion  Gasseri  exstirpirt  war  (s.  u.),  entbalt  der 
Trigeminus  namentlich  Fasern,  welcbe  die  Geschmacksempfinduugen 
fiir  siiss,  sauer  und  salzig  an  der  Zungenspitze  und  den  zwei  vorderen 
Dritteln  des  Seitenrandes  vermitteln.  Docli  scheinen  aucb  bier  iudivi- 
duelle  Scbwankungen  vorzukommen.  Die  Absonderung  des  Speichels 
•erleidet  in  der  Regel  keine  nacbweisbare  Veranderung.  Dagegen  be- 
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obacktet  man  zuweilen  eine  Verminderung  der  Schleimsecrel ion  in  der 
betreffenden  Nasenhoble. 

Ausser  den  bisber  he^n'ochenmperipherischen  Aniisthesien  kommen. 
insbesondere  bei  der  Syringomyelie,  seltener  auch  bei  anderen  Erkran- 
kungen  der  Oblongata,  Aniisthesien  vor,  die  durch  eine  Lasion  der 
Kerngebiete  des  Trigeminus  ( nuclear e Andsthesie)  bedingt  sind.  Hierbei 
zeigt  sicli  das  bemerkenswerthe  Yerbalten,  dass  bei  von  unten  naeb  oben 
fortschreitendenErkrankungen  zuerst  die  an  die  Haargrenze anstossenden 
oberen  Tbeile  der  Stirnbaut  (die  lateralen  meist  vor  den  medialen.i  aniis- 
tbetiscli  werden,  dass  die  Gefiiklstorung  dann  bogenformig  nac-b  unten 
und  innen  gegen  die  Augenbrauen  fortscbreitet,  dann  die  iiusseren 
Abscbnitte  der  Augenlider,  danacb  die  medialen  Abscbnitte  derselben  und 
erst  zuletzt  die  Haut  der  Nasenfliigel  und  des  Xasenriiekens  ergreift. 
Soiuit  scheint  also  der  Stirntheil  des  ersten  Astes  des  Trigeminus  seine 
Fasern  aus  den  am  meisten  distal  (unten)  gelegenen  Kerngruppen  zu  be- 
zielien  (vgl.  unten  die  anatomiscbe  Abbildung  im  Abscbnitte  iiber  die 
Krankheiten  der  Oblongata),  dann  folgen  nach  oben  Abscbnitte  fur  den 
dritten  Ast  (Scklafengegend),  zuletzt  fiir  den  zweiten  Ast  und  fur  die 
Naseniiste  des  ersten  Astes.  Die  Sensibibtatsstorungen  in  der  Mund- 
scbleimbaut  zeigen  sicb  gewohnlich  zuerst  in  den  binteren  Abscbnitten 
der  Wangenscbleimbaut,  dann  im  harten  Gaumen  und  erst  ganz  zu- 
letzt im  Gebiete  des  weichen  Gaumens  und  der  Mandeln.  Die  Mund- 
hoblenscbleimbaut  erbalt  also  ibre  sensibelen  Fasern  aus  dem  distalen 
Abscbnitte  des  Trigeminuskernes  ( Schlesinger ). 

5.  Bchandluiig  der  Huutauiisthesie.  Da  die  Anastkesie  in  den  meisten 
Fallen  nur  ein  Symptom  ist,  so  bat  sicli  die  Therapie  selbstverstiindlich 
zunacbst  stets  gegen  die  Grundkrankheit  zu  riehten.  Ilier  baben  wir 
daber  nur  diejenigen  Maassnabmen  anzufiibren,  welcbe  in  symptoma- 
tischer  Beziebung  gegen  die  Anastkesie  zur  Anwendung  kommen  konnen. 

Das  Hauptmittel  ist  der  elektrische  Strom.  Man  bebandelt  die  an- 
iistbetiscben  Ilautstellen  mit  dem  faradischen  Strom  (gewblinlicbe 
Elektrode,  nock  besser  faradischer  JPinseT),  oder  mit  der  Kathode  des 
galvanischen  Stroms,  indent  auf  der  Haut  etwa  2 — 3 Minuten  lang 
mit  der  Elektrode  langsam  bin  und  her  gestrichen  wird.  Zuweilen  ist 
scbon  unmittelbar  nach  der  Sitzung  ein  Erfolg  zu  bemerken.  Hyste- 
risclie  Aniisthesien  konnen  auf  diese  Weise  oft  in  kiirzester  Zeit  besei- 
tigt  werden. 

Ausser  der  Elektricitiit  verordnet  man  Einreibungen  (Campber- 
spiritus,  Sp.  formicarum,  Sp.  Serpylli  u.  a.),  ferner  Bader  und  ortliche 
(kalte  und  beisse)  Douehen , verbunden  mit  Frottiren  der  Haut.  Die 
Wirkung  innerer  Mi  It  el  (z.  B.  Strychnin)  ist  durchaus  zweifelbaft 
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Yon  grosser  Wichtigkeit  ist  es,  die  anastketisclien  Theile  gegen 
iiussere  Yerletzungen  zu  scbiitzen.  Insbesondere  bei  der  Anasthesie  des 
Trigeminus  muss  man  das  Auge  durch  einen  sorgf'altig  angelegten 
Occlusivverband  vor  der  Entwickelung  einer  neuroparalytiscben  Keratitis 
nacli  Moglicbkeit  bewabren  und  jede  kleinste  eintretende  Entziindung 
mit  grosster  Sorgfalt  behandeln.  Dann  kann  man  schlimme  Folgen 
fast  mit  Sicherheit  vermeiden.; 


Drittes  Capitel. 

Die  Neuralgien  im  Allgemeinen. 

BegriUsbestininiiing:  uml  Aeliologie.  Obgleicb  jeder  Sclimerz  selbst- 
verstandlich  durch  krankbafte  Nervenerregungen  hervorgerufen  wird, 
so  ist  es  dock  gerechtfertigt,  eine  besondere  Art  von  Sclimerzen  mit 
dem  Namen  der  Neuralgien  auszuzeicknen.  Man  versteht  darunter 
Sebmerzen,  welcbe  durcb  die  Erkrankung  eines  bestimmten  sensibelen 
Nerven  (oder  vielleicht  zuweilen  aucb  seiner  centralen  Fortsetzungen) 
bedingt  sind.  Der  Name  Neuralgie  liat-  demnacb  sovvobl  eine  symp- 
tomatologiscbe,  als  aucb  eine  anatomiscbe  Bedeutung.  In  ersterer  Hin- 
sicbt  zeicbnen  sicli  die  meisten  Neuralgien  durcb  folgende  Eigentbiim- 
licbkeiten  aus:  1.  der  Scbmerz  wird  gev.au  im  Verlaufe  und  im  Ver- 
breiiungsbezirke  eines  oder  einiger  bestimmter  Nervenstdmme  oder 
Nervenzweige  empfunden.  Er  ist  2.  meist  von  selir  betrdchtlicher  Hef- 
tigkeit,  und  3.  ist  er  in  der  Kegel  nicbt  bestandig  vorhanden,  sondern 
zeigt  deutliche  Scbwankungen.  Yiele  Neuralgien  treten  in  ausgespro- 
cbenen  Schmerzan fallen  auf,  die  von  ganz  scbmerzfreien  Zwiscben- 
zeiten  unterbrocben  sind.  In  anatomischer  Hinsicbt  ist  die  Neuralgie 
keine  einbeitlicbe  Erkrankung.  Jede  sclnverere  Affection  eines  sensibelen 
Nerven  fiihrt  zu  neuralgiscben  Sclimerzen.  Oft  ist  das  Leiden  nur  die 
Tbeilerscbeinung  eines  sonstigen  ausgedebnteren  Krankbeitsprocesses 
{symptomatisehe  Neuralgien).  In  anderen  Fallen  ist  aber  die  Erkrankung 
des  sensibelen  Nerven  eine  selbstandige  Krankbeit  fur  sicli  (■ idicpa - 
thische,  primdre  Neuralgien).  Kei  mancben  idiopatbiscben  Neural- 
gien konnen  wir  mit  grosser  Wabrsclieinlicbkeit  eine  entzundliche 
Affection  des  Nerven  oder  der  Nervenscbeidc  annebmen,  so  z.  13.  bei 
der  Iscbias.  Bei  anderen,  und  zwar  gerade  bei  den  am  meisten  ty- 
piscben  Neuralgien,  wie  z.  B.  bei  den  scbweren  Trigeminus-Neuralgien, 
ist  diese  Annabme  dagegen  unwabrscbeinlicb.  Ilier  sind  wir  fiber  das 
eigentlicbe  Wesen  der  „neuralgiscben  Erkrankung^  nocli  ganzlich  im 
Unklaren.  Es  treten  zeitweise  — in  einzelnen  Anfallen  — obnc  alle 
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bekannte  Ursache  ausserst  lebbafte  Reizvorgange  in  deni  besonderen 
Xervengebiete  auf  und  fiibren  zu  den  beftigsten  Scbmerzen.  Teousseau 
bat  diese  sensibelen  Reizanfiille  mit  den  motorischen  Entladungen  des 
epileptischen  Anfalls  verglicben  und  daber  von  ,,epileptiformen  Xeu- 
ralgien“  gesprocben. 

Was  das  cillgemeine  Vorkommen  der  Xeuralgien  betrifft,  so  bat 
das  Lehensalter  insofern  einen  Einfluss,  als  die  nieisten  Xeuralgien  im 
mittleren  Lebensalter  auftreten.  Docli  kouimen  aucb  bei  alteren  Per- 
sonen, viel  seltener  bei  Kin  der  n Xeuralgien  vor.  Das  Gesehlecht  ubt 
insofern  einen  Einfluss  aus,  als  gewisse  Forrnen  der  Xeuralgien  (z.  B. 
Ischias,  Armneuralgien)  baufiger  bei  Mannem  beobacbtet  werden.  An- 
•dererseits  begunstigen  gewisse  Pbasen  des  weiblicben  Gesc-bleebtslebens 
(Pubertatsentwickelung,  Scbwangerscbaft,  Wocbenbett,  Climacterium  ) (bis 
Auftreten  von  Xeuralgien.  Yon  grosser  Bedeutung  ist  die  allgenieine 
neuropathische,  in  der  Mebrzalil  der  Fade  ererbte  Yeranlagung.  Xeur- 
algien treten  oft  bei  Personen  auf,  die  an  sonstigen  Xeurosen  leiden. 
Oder  in  deren  Faniilie  nervose  Erkrankungen  (Psycbosen,  Epilepsie, 
Hysteric,  Xeurastbenie)  sebon  wiederbolt  vorgekonimen  sind.  Aucb 
die  Kor per  constitution  scbeint  von  Eiufluss  zu  seiu.  Hilufig  seben  wir 
Xeuralgien  bei  Andmischen,  ferner  bei  Personen,  deren  Constitution 
durcb  IcorperlicliQ  und  geistige  Ueberanstrengung , durcb  unziceckmassige 
Lebensweise.  durcb  psychische  Erregungen  u.  dgl.  gesebadigt  ist. 

Als  unmittelbar  einwirkende  oder  wenigstens  veranlassende  Ur- 
sa chen  der  Xeuralgien  sind  zu  nennen:  1.  ErTcdltungen,  Eiuwirkung 
von Zugluft, Wind,  Xiisse  u.  dgl.  (sogenannte  ..rhemnatische Xeuralgien "). 
Wie  die  Kalte  hierbei  wirkt,  ist  durcb  aus  nicbt  klar.  Gewbbnlicb 
nimmt  man  an,  dass  durcb  ilire  Eiuwirkung  unmittelbar  oder  auf  re- 
fleetoriscbem  Wege  in  dem  Xerven  leicbtere  auatomiscbe  (entzundlicbe?) 
Yeranderungen  entstelien.  2.  Mechanisehe  und  traumatische  Eintrir- 
Jcungen.  Ilierber  geboren  zunacbst  Yerwundungen  und  Quetscbungen, 
Avelcbe  den  Xerven  direct  treffen.  So  entstelien  z.  B.  zmveileu  iiusserst 
lieftige  Xeuralgien  durcb  das  Eindringen  von  Frenidkorpern  (llolz- 
splitter,  Knocbensplitter  bei  ^'erwundnngen  u.  a.)  in  einen  XervenasL 
Zu  erwahnen  sind  bier  aucb  die  zuweilen  bei  Amputationen  auftre- 
tenden  ausserst  beftigen  Xeuralgien.  Wabrscbeinlicb  sind  es  liierbei 
weniger  die  sog.  Amputationsneurome,  als  vielmebr  die  in  der  Amjmta- 
tionsnarbe  entstebenden  Zerrungen  und  Debnungen  der  Xervenstamrae, 
durcb  welclie  die  Scbmerzen  entstelien.  Ferner  geboren  bierber  man- 
nigfaltige  Erkrankungen  in  der  Umgebung  von  Xerven.  Xamentlich 
fiibren  Erkrankungen  der  Knocben  und  des  Periosts  durcb  Druck  und 
mecbaniscbe  lleizung,  vielleiclit  aucb  mancbmal  durcb  fortgeleitete  Ent- 
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ziindung  zu  Neuralgien  in  denjenigen  Nerven,  welcbe  durcli  Knochen- 
canale,  in  Knochenfurchen  u.  dgl.  iliren  Yerlauf  nehmen.  Endlich  konnen 
Gescbwiilste,  Aneurysmen,  Hernien,  der  gravide  Uterus  durck  Druck 
auf  benachbarte  Nerven  zu  Neuralgien  fiibren.  Dock  ist  kervorzukeben, 
dass  nickt  jeder  Druck  auf  einen  Nerven  iu  gleicker  Weise  zu  Neural- 
gie  fiikrt,  so  dass  wir  also  auch  bei  den  Compressionsneuralgien  wahr- 
sckeinlick  nock  besondere  Folgeveranderungen  im  Nerven  annekmen 
miissen.  3.  Sebr  wicktig  ist  die  Beziekung  gewisser  Infectionen  und 
Intoxicationen  zur  Entstebung  von  Neuralgien.  Zunackst  ist  es  nickt 
unmdglick,  dass  mancke  der  scbeinbar  „idiopathischu  entstandenen 
Neuralgien  auf  infectiose  Ursachen  zuriickzufuhren  sind,  eine  Annakme, 
welcke  z.  B.  fur  die  mit  Zoster-Eruption  verbundenen  Intercostalneur- 
algien  und  fur  mancke  acute  Trigeminus-Neuralgien  gemackt  werden 
kann.  Ferner  steken  mancke  Neuralgien  in  sickerer  Beziekung  zu 
anderweitigen  Infectionskrankbeiten.  Zu  erwaknen  sind  namentlick 
die  Malaria-Neuralgien,  welcke  umnittelbar  von  der  Malaria-Infection 
abhangen,  oft  in  regelmassigen  Zwiscbenzeiten  auftreten  und  durck  eine 
specifiscke  Bebandlung  (Chinin)  gebeilt  werden.  Ausserdem  werden  im 
Yerlauf  und  im  Ansckluss  an  Typhus,  Pocicen  und  aknlicke  acute  In- 
fectionskrankheiten,  ferner  im  Secundarstadmm  der  Syphilis  nickt  selten 
Neuralgien  beobacktet.  Yon  toxisch  wirkenden  Stoffen  sind  vorzugs- 
weise  Alkohol,  Blei,  Arsenik,  Quecksilber,  vielleickt  aucb  Nicotin  als 
diejenigen  zu  nennen,  welchen  eine  Beziekung  zum  Zustandekommen 
von  Neuralgien  zugesckrieben  wird.  Indessen  bandelt  es  sick  kierbei 
meist  nicht  um  Neuralgien,  sondern  urn  andersartige  Sckmerzen  (die 
Artbralgien  der  Bleikranken,  die  polyneuritischen  Sckmerzen  der  Al- 
kokoliker  u.  a.).  4.  Audi  bei  mancben  Constitutionskrankheiten,  bei 

der  Gicht  und  namentlick  kiiufig  beam  Diabetes  mellitus  kommen  symp. 
tomatiscke  Neuralgien  vor.  Man  nimmt  an,  dass  kierbei  abnorme  cke- 
mische  Einflusse  auf  die  sensibelen  Nerven  wirksam  sind.  5.  Endlick 
hat  man  friiker  manckmal  von  sog.  ,,Reflexneuralyien“  gesprochen, 
indem  z.  B.  Erkrankungen  der  Gescklecktsorgane  in  entfernt  gelegenen 
Nerven  Neuralgien  hervorrufen  sollten.  Derartige  Beobacktungen  lialten 
aber  einer  strengeren  Kritik  gegeniiber  nickt  Stand.  Meist  bandelt  es 
sich  in  den  so  gedeuteten  Fallen  um  Ilysterie. 

Allgemeine  Symptomatologie  der  Neuralgien.  Der  neurcdyische 
Selimerzanfall  beginnt  entweder  ganz  plbtzlich  oder  kaufiger,  nackdem 
eine  Zeit  lang  gewisse  Vorboten  (Kaltegefukl,  Kriebeln,  lcickte  sclimerz- 
liafte  Sensationen  u.  dgl.)  vorangegangen  sind.  Die  Sckmerzen  wall  rend 
des  Anfalls  sind  meist  von  aussersterlleftigkeit,  sie  werden  tkeilsals  bren- 
nend  und  bokrend,  tlieils  als  blitzartig  zuckend  und  reissend  besekrieben 
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Oft  treten  kurze,  voriibergeliende  Eemissionen  des  Schmerzes  ein.  Die 
Localisation  derSckmerzen  entsprichtmeistgenaudem  befallenenXerven- 
gebiet,  so  class  die  Kranken  den  anatomischen  Yerlauf  des  Xerven  oft 
ganz  bestimmt  angeben  kdnnen.  Anf  der  Hbbe  der  Anlalle  tritt  jedocb 
niebt  selten  eine  .,Irradicttion“  (Ausstrablnng)  des  Schmerzes  in  be- 
naebbarte  Xervengebiete  ein.  Aeussere  Eeize  (kalte  Luft),  psychisebe 
Erregungen  nncl  namentlich  Bewegungen  des  erkrankten  Korpertbeils 
rnfen  luiufig  eine  Steigernng  der  Scbmerzen  bervor. 

Bei  der  objediven  Lntersuchuug  fallen  zunachst  gewisse  Siorungen 
der  Sensibiliidt  anf.  Mancbmal  zeigt  die  Haut  ini  Gebiete  der  Xturalgie 
eine  geringe  oder  sogar  starkere  Andsthesie,  die  besonders  in  der 
Zeit  zwiseben  den  einzelnen  Anfallen  nnd  nnmittelbar  nacb  denselben 
nacbweisbar  ist.  Yiel  baufiger  bestebt  dagegen  sow  obi  wiihrend  des  An- 
falls,  als  auek  wahrend  der  sclnnerzfreien  Zeit  eine  Hyper  dsthesie  der 
Hant  nnd  der  darnnter  liegenden  Tbeile.  Xamentlicb  sind  gewisse 
bestimmte  Pnnkte  oft  sclion  gegen  leicliten  Druck  in  bobem  Grade 
empfindlich  nnd  sebmerzbaft.  Man  bezeiclmet  dieselben  als  Schinerz- 
ptunkie  ( points  douloureux).  Sie  sind  zuerst  von  Yallelx  IS  11  bei 
den  einzelnen  Fonnen  der  Xeuralgien  ausfubrlich,  aber  in  viel  zu  sebr 
sebematisirender  Weise  besebrieben  wordem  fmnierbin  baben  fsie 
eine  ziemlicb  grosse  diagnostisclie  Wicbtigkeit,  da  sie  luiufig  niebt 
nur  wabrend  der  Anfiille  selbst,  sondern,  obgleicb  in  geringerein  Grader 
auch  in  den  sclnnerzfreien  Zicisclienzeiten  aufzufinden  sind.  Die 
Scbmerzpunkte  entspreeben  stets  gewissen  Stellen  ini  Yerlaufe  'des 
Stanimes  oder  der  groberen  Yerzweignngen  des  befallenen  Xerven  nnd 
finden  sicli  besonders  da,  wo  man  bei  eineni  stiirkeren,  in  die  Tiefe 
wirkenden  Druck  den  Xerven  gegen  irgend  eine  feste  Unterlage  an- 
driicken  kann.  Sie  sind  denmacli  wabrsebeiulieb  stets  anf  eine  abnorme 
Druckempfindlicbkeit  des  erkrankten  Xerven  sellist  zu  bezieben.  In 
maneben  Fallen  von  Xeuralgie  konnen  sie  freilicb  aucb  ganz  fcblen. 

Ausser  den  sensibelen  kommen  auch  motorisehe  Symptcme  bei  den 
Xeuralgien  niebt  selten  vor.  Gleichzeitige  Ldhmuvgserscheinuvgen 
miissen  stets  als  Complication  angeseken  werden,  bedingt  durcli  irgend 
eine  grobere  LSsion  motorischer  Xerven.  Bei  den  reinen  idiopatbiseben 
Xeuralgien  feblcn  sie  dalier  ganz.  Dagegen  ban  gen  die  luiufig  zu 
beobaebtenden  gleicbzeitigen  motorischen  Reizerscheinungen  meist 
direct  von  der  Xeuralgie  ab  und  sind  grosstentbeils  als  Reflexzuckuvgeti 
in  Folge  der  starken  sensibelen  Xervenreizung  aufzufassen. 

Aucb  vasovioiorische  Sympiome  werden  bei  Xeuralgien  luiufig  be- 
obachtet.  Xamentlicb  im  Gesicbt  (bei  Trigeminus-Xeuralgien)  sielit  man 
oft  eine  auffallende  Bliisse  oder  eine  lebbafte  Rotbung  der  Haut  und  der 
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Conjunctiva.  Ferner  konnen  abnorrae  Secretionen  (Thranen,  Schweiss) 
im  ‘Anfall  oder  am  Entle  desselben  auftreten.  Yon  alien  diesen  Er- 
scheinungen  wissen  wir  nicht,  ob  sie  durcli  directe  oder  reflectorische 
Nervenreizung  zn  Stande  kommen.  Trophisehe  Storungen  machen  sick 
in  verschiedener  Weise  bemerkbar.  Wahrend  des  Anfalls  treten  Erup- 
tioneu  von  Urticaria  oder  nocb  haufiger  von  Herpesblaschen  im  Ver- 
laufe  des  befallenen  Xerveu  anf  ( Herpes  zoster).  Audi  andauernde 
Gewebsverdnderungen  in  den  zn  dein  Gebiete  der  erkrankten  Xerven 
gehorigen  Tkeilen  (Ergrauen  und  Ausfallen  der  Haare,  seltener  abnorm 
starker  Haarwuchs,  Verdickungen  oder  Atrophie  der  Haut,  Verfarbungen 
und  Pigmentirungen  derselben,  Atrophien  der  tieferen  Theile,  u.  dgl.) 
sind  bei  langwierigen  schweren  Xeuralgien  liaufig  beobachtet  worden . 
Endlich  sei  nocli  erwalmt,  dass  man  wahrend  des  Anfalles  znweilen 
eine  Herabsetzung  der  Ptdsfrequenz  findet. 

Die  cdlgemeine  Ernahritng  des  Korpers  leidet  bei  den  Xeuralgien 
liaufig  gar  niclit.  In  manchen  Fallen  aber.  namentlich  dann,  weun  durcli 
die  Schmerzanfalle  der  Scklaf  und  die  Xahrungsaufnahme  bestandig 
gestiirt  werden,  tritt  allmalig  eine  bemerkbare  Einwirkung  des  Leidens 
auf  die  Gesammtconstitution  ein.  Die  Kranken  werden  lilass,  magern 
ab,  und  nicht  selten  bleiben  die  andauernden  qualvollen  Schmerzen 
auch  nicht  ohne  Einfluss  auf  den  psychischen  Zustand  der  Patienten. 
Dieselben  werden  reizbar  und  zu  melancholischen  Aeusserungen  ge- 
neigt.  Wiederholt  sind  sogar  Selbstmordanfalle  aus  Anlass  schwerer 
unheilbarer  Xeuralgien  vorgekommen.  ' 

\Yas  den  gesammten  Krankheitsverlauf  bei  den  Xeuralgien  anbe- 
trifft,  so  kommen  liierin  die  grossten  Yerschiedenheiten  vor.  Wie  schon 
wiederholt  erwiilint,  ist  das  Auftreten  der  Krankheit  in  einzelnen  An- 
t'd lien,  deren  nilhere  Pathogenese  uns  freilich  nocli  ganzlich  unbekannt 
ist,  vor  Allem  charakteristisch  Diese  Anfalle  treten  zuweilen  taglich 
oder  mehrmals  taglich  auf,  zuweilen  in  grosseren,  regelmassigen  oder 
in  unregelmassigen  Zwischenraumen.  Hire  Dauer  betragt  nur  wenige 
Minuten  oder  mehrere  Stunden.  In  der  Zeit  zwischen  den  Anfallen 
befinden  sich  manche  Patienten  ganz  wohl,  bei  anderen  besteht  auch 
dann  nocli  eine  gewisse  Empfindlichkeit  der  Haut  fort.  Die  Gesammt- 
dauer  der  Krankheit  betragt  zuweilen  nur  wenige  Tage  oder  Woclien. 
Zuweilen  besteht  das  Leiden  dagegen  mit  mannigfachen  Scliwankungen 
Jahre  und  Jahrzehnte  lang,  ist  mit  einem  Wort  keiner  Besserung  fahig, 
obgleich  andererseits  auch  noch  nacli  jahrelanger  Krankheitsdauer 
Ileilungen  vorkommen.  Xatiirlich  hangt  der  Gesammtverlauf  liaufig 
von  der  etwa  vorhandenen  grbberen  anatomischen  Ursache  des  Leidens 
(Geschwulste,  Knochenkrankheiten,  Aneurysmen  u.  dgl.)  ab. 
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Manche  Einzellieiten  werden  im  folgenden  Capitel  zur  Sprache 
koxnmen. 

Allg-emeine  Tlierapie  dex-  Xeuralgien.  Eine  Prophylaxe  der  Xeur- 
algien ist  in  sofern  moglicli,  als  gewisse  Constitutionsanomalien  (Ana- 
mie,  allgemeine  nervose  Disposition),  wie  wir  gesehen  haben,  das  Auf- 
treten  von  Xeuralgien  begiinstigen.  In  der  Bekampfung  jener  Zu- 
stande  dilrfen  wir  also  ein  Moment  erblicken,  welches  anch  die  spatere 
etwaige  Entwickelnng  von  Xeuralgien  bis  zn  einem  gewissen  Grade 
zn  hindern  im  Stande  ist.  Xock  wichtiger  ist  es,  bei  Personen,  die 
bereits  an  einer  Xeuralgie  gelitten  haben,  die  Wiederkehr  des  Leidens 
nach  Moglichkeit  zn  verhindern.  Anch  hier  kommt  eine  Kraftigung 
des  Gesammtkorpers,  wodurcli  derselbe  gegen  die  Einwirkung  etwaiger 
Krankheitsnrsachen  widerstandsfahiger  gemacht  werden  soil,  in  erster 
Linie  in  Betracht.  Zweckmassige  Ernahrnng,  Lnftknren,  Bader  (See- 
bad),  kalte  Waschnngen,  Gymnastik  n.  dgl.  sind  die  hierbei  vor  Allem 
anznwendenden  Mittel.  Ansserdem  ist  naturlich  der  bereits  einmal  be- 
fallene  Korpertheil  ganz  besonders  vor  Schadlichkeiten  (Erkaltung, 
mechanische  nnd  toxische  Schadlichkeiten,  Ueberanstrengunir)  zn  be- 
wahren. 

Bei  der  Behcindlung  der  Neuralgicn  hat  man  zunachst  immer 
mit  alter  Sorgfalt  nach  irgend  einem  nrsachlichen  iloment  zn  forselien, 
welches  vielleicht  der  Therapie  zuganglieh  ist.  Diese  Erfiillnng  der 
Indiccitio  causalis  ist  haufig  bei  den  Xenralgien  ans  mechanischen 
Ursachen  moglicli  Die  Exstirpation  von  Geschwiilsten,  die  Excision 
von  Xarben,  die  Entfernung  von  Fremdkorpem,  die  Behaudlung  von 
entznndlichen  Xenbildnngen,  von  lnetischen  Affectionen,  von  Aneu- 
rysmen  n.  dgl.  ist  manchmal  von  glanzendem  Erfolge  begleitet,  wahrend 
freilicli  in  vielen  anderen  Fallen  die  Grundkrankheit  leider  keiner  er- 
folgreichen  Therapie  zuganglieh  ist.  Eine  causale  Behaudlung  ist  ferner 
bei  den  Xeuralgien  einzuleiten,  welche  auf  allgemeine  An  ami  e,  auf 
eine  allgemeine,  neuropathische  Constitution,  auf  Hysteric  u.  dgl.  zu- 
ruckzufiihren  sind.  In  solchen  Fallen  ist  stets  neben  der  spcciell  gegen 
die  Xeuralgic  gerichteten  Therapie  auf  die  AUgemeinbehandlung  (Diiit, 
Lebensweise,  psychische  Behaudlung,  Bader,  Eisen,  Xervina  u.  s.  w.) 
grosser  Werth  zu  legen,  ebenso  natiirlich  anch  bei  den  Xeuralgien  im 
Yerlaufe  des  Diabetes,  der  Gicht,  der  Syphilis  u.  a.  Inbesondere  ist. 
stets  an  die  Moglichkeit  syphilitischer  Neuralgicn  urn  so  mehr  zu 
denken,  als  wir  hierbei  in  der  Amvendung  des  JodJcaliums  ein  Mittel 
von  oft  vorziiglicher  Heihvirkung  besitzen.  Audi  bei  den  Malaria- 
Neuralgien  vermbgen  wir  der  Causalindicatiou  zu  geniigen.  Tritt  die 
Xeuralgie  in  annahernd  regelmassigen  Intervallen  auf  bei  Personen, 
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welche  aus  einer  Intermittens-Gegend  stammen  mul  vielleicht  schon  an 
anderen  Malaria-Affectionen  gelitten  haben,  so  ist  die  Darreiehung  des 
Chinins  in  grosseren  Dosen  (1,5 — 3,0  anf  einmal)  oft  im  Stande,  die 
Anfalle  rasch  zn  beseitigen.  In  hartnackigen  Fallen,  in  denen  Chinin 
nichts  hilft,  ninss  man  das  Arsen  (Solutio  Fowleri)  versnchen.  Ancli 
bei  den  anscheinend  toxischen  Neuralgien  (Blei,  Quecksilber,  Alkoliol) 
hat  die  Behandlung  in  erster  Linie  anf  die  Entfernung  der  Krankheits- 
ursache  Bedaclit  zn  nehmen. 

In  alien  Fallen,  wo  die  ursachliche  Behandlnng  nicht  ausfiihrbar 
oder  allein  nicht  geniigend  ist,  kommen  diejenigen  zahlreichen  Mittel 
nnd  Behandlungsweisen  in  Betracht,  welche  der  Indicatio  morbi  nnd 
Indicatio  symptomatica  entsprechen.  Von  der  Voranssetznng  einer  ent- 
ztindlichen  Erkrankung  des  Xerven  ansgehend,  hat  man  vielfach  ver- 
sucht,  durch  ortliche  Ableitungsmittel , Senfteige,  reizende  Einreibnngen 
(Senfspiritus,  Veratrinsalbe  0,5  : 20,0,  Jodtinctnr),  Blasenp  fluster  nnd 
sogar  dnrch  das  Ferrum  candrns  einen  giinstigen  Einfluss  anf  die 
Krankheit  anszniiben.  Die  erst  genannten  Alittel  kommen  nur  in  leichten 
Fallen  zur  Amvendnng.  Vesicatore  langs  des  Verlaufs  des  befallenen 
Xerven  sind  namentlich  in  frischen  (namentlich  „rheumatischen“)  Fallen 
von  Ischias  zmveilen  von  guter  Wirksamkeit.  Zum  Ferrum  candens 
greift  man  hoc-listens  in  veralteten,  selir  schweren Xeuralgien,  bei  welchen 
(namentlich  bei  Ischias)  in  der  That  hierdurch  einige  sehr  giinstige 
Heilerfolge  erzielt  worden  sind. 

Yon  nicht  zu  bezweifelnder  giinstiger  Wirksamkeit  ist  zuweilen 
die  ortliche  elektrische  Behandlung  der  Neurcdgien.  Symptomatisehe, 
freilich  vorlibergehende  Besserungen  erzielt  man  mancbmal  selbst 
dann,  wenn  die  eigentliche  Ursache  des  Leidens  von  der  Elektrizitat 
nicht  beeinflusst  wird,  wahrend  bei  den  idiopathischen  Xeuralgien 
haufig  in  frischen  und  zuweilen  selbst  in  veralteten  Fallen  vollstandige 
Ileilungen  erreicht  werden  konnen.  In  Bezug  auf  die  anzuwendende 
Methode  giebt  es  keine  ganz  allgemein  gultigen  Regeln.  Viele  Spe- 
cialisten  haben  ilire  eigenen  Lieblingsmetlioden.  Am  meisten  iiblicb 
und  empfehlenswerth  sind  die  folgenden  Anwendungsweisen : 1.  Stabile 
Einwirkung  der  Anode  eines  constanten  Stromes  auf  den  ergriffenen 
Xervenstamm  in  moglichst  grosser  Ausdehnung,  namentlich  ancli  auf 
die  etwa  vorhandenen  Schmerzpunkte.  Starkere  Stromschwankungen 
und  Strom unterbrech ungen  sind  ganz  zu  vermeiden.  Man  steigert  all- 
raalig  die  Stromintensitat  bis  zu  mittlerer  Starke.  Die  Dauer  der  Sitz- 
ungen,  welche  taglich  wiederholt  werden  miissen,  betragt  3 — 6 Minuten, 
zuweilen  noch  mehr.  2.  Bei  Xeuralgien  langerer  Xerven  sind  stabile 
absteigmde  {zmveilen  auch  aufsteigende ) constante  Strdme  anzuwenden, 
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wobei  die  Anode  auf  den  moglichst  central  gelegenen  Punkt  des  Xer- 
venstamms  oder  auf  die  Wirbelsaule,  die  Katliode  auf  einzelne  ]>eri- 
pherisch  gelegene  Stellen  aufgesetzt  wird.  3.  Der  faradische  Strom 
ist  ebenfalls  zuweilen  von  guter  Wirkung.  Entweder  faradisirt  man  den 
Xerven  mit  massig  stark en  „schwellenden“  Stromen,  oder  man  be- 
handelt  die  Plant  fiber  dem  befallenen  Xerven  mit  dem  faradischen 
Pinsel.  Letztere  Methode  ist  zwar  selir  schmerzhaft,  aber  in  einzeln 
Fiillen  von  gutem  Erfolge  begleitet.  4.  Von  einigen  Elektrotherapeuten 
(Mob.  Meyer)  wird  Cfewicht  darauf  gelegt,  dass  etwa  vorbandene 
Schmerzpunlde  an  der  Wirbelsaule , wie  solche  scbon  von  Tbousseac 
bei  mancben  Xeuralgien  erwahnt  werden,  mit  der  Anode  eines  eon- 
stanten  Stromes  sta.bil  bebandelt  werden. 

Als  allgemeine  Regel  gilt,  stets  mit  milder,  sekr  vorsicbtiger  An- 
wendung  der  Elektricitat  anzufangen  und  erst  spater  zu  stiirkeren  Stro- 
men iiberzugelien.  Mancbmal  tritt  eine  anffallende  Wirkung  sofort 
(wahrend  des  Scbmerzanfalls)  ein,  manclnnal  zeigt  sieb  erst  nacb  meh- 
reren  Sitzungen  die  erste  Besserung.  Pfat  man  nacb  2 — 3 Wocben 
und  nacb  Anwendung  der  verscbiedenen  elektriscben  Metboden  gar 
nichts  erzielt,  so  ist  es  geratben,  die  elektriscbe  Bebandlung  als  fiir 
den  Fall  nicbt  geeignet  ganz  aufzugeben. 

Ausser  der  Elektricitat  kommt  bei  der  Bebandlung  der  Xeuralgien 
eine  Anzabl  innerer  Mittel  in  Betracht,  welcbe  tbeils  symptomatisdi 
wirken  sollen  ( Narcotica ),  tbeils  sieb  den  Buf  einer  specifischen  Wirk- 
samkeit  erworben  baben.  Unter  den  letzteren  bat  das  Chinin  entscbieden 
die  grosste  Bedeutung.  Keineswegs  nur  bei  Malaria-Xeuralgien.  obgleicb 
bei  diesen  am  sicbersten,  sondern  aucb  bei  den  ,,idiopathiscben“  Xeu- 
ralgien kann  das  Cbinin  selbst  in  scbweren  Fiillen  nocb  vortrefflicbe 
Dienste  leisten.  Wesentlicb  ist  bierbei,  dass  das  Mittel  in  grossen  Posen 
gegeben  wird.  Man  fangtmit  1,0 — 2,0  pro  die  an,  (am  besten  auf  ein- 
mal  gegeben)  und  kann  in  scbweren  Fallen  bis  zu  4—5  Grm.,  ja  nocb 
liober  steigen.  Die  besten  Erfolge  vom  Cbinin  siebt  man  bei  Trigem inus- 
Neuralgien,  wall  rend  das  Mittel  bei  anderen  Xeuralgien  (z.  B.  Isobias) 
eine  weit  geringere  Wirksamkeit  zeigt.  Ausser  dem  Cbinin  wendet  man 
bei  Neuralgien  (insbesondere  bei  den  rbeumatiscben  Formen  derselben) 
zuweilen  aucb  mit  Xutzen  Natrium  salicylicum.  ferner  neuerdings  be- 
sonders  oft  Antipyrin  (1,0 — 2,0),  Antifebrin  (0,25 — 0,5),  Phenaeetiv 
(0,5 — 1,0),  Salipyrin  (1,5 — 2,0)  und  iibnlicbe  Mittel  an.  Xachstdem 
kommen  zu  langerem  Gebraucbe  vorzugsweise  Arsen ik  und  Brom- 
Jcalium  in  Betracht  Ersteres  wird  in  Pillenform  oder  als  Solutio  Fowler i 
verordnet  (3  mal  taglich  5Tropfen,  allmaligsteigernd).  Bromkalium  ist  nur 
in  grossen  Dosen  (3,5—5,0—10,0  pro  die)  wirksam.  Von  den  zahlreicben 
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son st  noch  empfohlenen,  gegenwartig  aber  nur  nocli  selten  zur  Anwen- 
dung  kommenden  Mitteln , nennen  wir  hier  nocb  Ergotin  (innerlich 
nnd  subcutan),  Terpentinbl , Zincum  oxy datum,  Zincum  valeriani- 
cum,  Tinct.  Gelsemii,  Aconitin,  Phosphor,  subcutane  Injectionen  von 
Ueberosmiumsaure  (0,5 — 1,0  einer  1%  Losung)  u.  a. 

Bei  vielen  schweren  Neuralgien  unentbehrlick  ist  der  Gebraucb  der 
Narcotica,  vor  Allem  des  Morphiums.  Dasselbe  wird  fast  nur  wabrend 
des  Anfalls  selbst  angewandt,  und  zwar  am  besten  in  Form  einer  sub- 
cutanen  Injection  (von  0,005 — 0,01  an),  in  der  Nahe  der  schmerz- 
baften  Stelle.  Die  schmerzstillende  Wirkung  erfolgt  fast  ausnahmslos. 
In  hartnackigen,  langdauernden  Fallen  tritt  aber  allmalig  eine  Gewob- 
nung  an  das  Mittel  ein.  Man  muss  dann  zu  immer  hoheren  Dosen 
greifen,  und  auch  diese  lassen  scbliesslicb  in  ihrer  Wirkung  nacb. 
Unter  den  cbroniscben  Morpbinisten  findet  man  zablreicbe  Kranke,  die 
an  schweren  Neuralgien  gelitten  haben  oder  nocli  leiden,  so  dass  also 
eine  vorsiclitige  Zuruekbaltung  beim  liingeren  Gebraucb  des  Morpbiums 
stets  nothwendig  ist.  Namentlicb  soli  man  sicb  niclit  zu  leicbt  dazu 
entscbliessen,  den  Kranken  die  Morpliiumspritze  selbst  in  die  Hand  zu 
geben.  Yon  mancben  Aerzten  wird  den  Morphiuminjectionen  bei  den 
Neuralgien  nicbt  nur  ein  symptomatiscber,  sondern  aucb  ein  dauernder 
Nutzen  zugescbrieben.  Man  siebt  in  der  That  zuweilen,  dass  leicbtere 
Neuralgien  unter  dem  ausscbliesslicben  Gebraucb  von  Morphiuminjec- 
tionen zur  Heilung  gelangen;  docli  handelt  es  sicb  hierbei  wahrscbein- 
licli  meist  um  Spontanheilungen.  Die  innere  Anwendung  von  Mor- 
pbium  und  Opiumpraparaten  stebt  der  subcutanen  Einspritzung  an 
Sicherbeit  und  Rasclibeit  der  Wirkung  entscbieden  nach.  Die  ciusser- 
liche  Anwendung  von  narkotiscben  Salben,  Einreibungen  u.  dgl.  wird 
in  der  Praxis  vielfacb  geiibt,  ist  aber  nur  in  leicbteren  Fallen  von 
sichtliehem  Nutzen.  Man  verscbreibt  Salben  mit  Extr.  Opii  (1 : 10),  Extr. 
Belladonnae  (2  : 1 0),  Extr.  Opii  und  Veratrin  ana  1,0  auf  20,0  Ungt. 
simpl.  u.  dgl.  Hieran  scldiesst  sicb  die  ausserc  Anwendung  von  Chloro- 
form (Auflagen  von  in  Chloroform  getauchtem  Losclipapier  oder  Ein- 
reibungen mit  Chloroformol)  und  Aetber  (ortlicher  Aetberspray)  an. 
Chloralhydrat  (namentlicb  Crotoncbloralbydrat  ist  bei  Neuralgien  em- 
pfoblen  worden)  wird  seiner  schlaferzeugenden  Wirkung  wegen  oft  bei 
cbroniscben  Neuralgien  verordnet.  Aucb  andere  Schlafmittel  (Sulfonal 
u.  a.)  finden  Anwendung.  Endlich  ist  nocli  zu  erwahnen,  dass  von  eini- 
gen  Aerzten  subcutane  Injectionen  von  Atropin  (0,005 — 0,001 — 0,003! 
pro  dosi)  als  schmerzstillend  geriibmt  werden,  zuweilen  selbst  in  Fallen, 
in  welcben  Morpbium  unwirksam  ist. 

In  schweren  Fallen  ist  oft  von  grosser  Bedeutung  die  chirurgische 
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Bekandlung  der  Neuralgien,  die  Durchsckneidung  des  X erven  (Neuro- 
tomie),  die  Excision  eines  Stiickes  aus  dem  Xerven  ( Xeurektomie ),  um 
dadurch  das  Zusammenwachsen  des  durcksclmittenen  Xerven  zu  ver- 
hindern  oder  endlicli  die  Xerven lierausdrekung  (sog.  Exairese).  Die 
nakere  Besckreibung  der  Operationsmetkoden  ist  in  den  ckirurgiscken 
Lekrbuckern  nackzulesen.  Hier  ist  nur  kervorzukeben,  dass  die  ckirur- 
giscke  Bekandlung  der  Neuralgien,  namentkck  der  schweren  Trige- 
minus-Xeuralgien,  oft  vorzugliche  Erfolge  erzielt.  Die  Deutung  dieser 
Erfolge  ist  aber  keine  ganz  leickte.  WahrsckeinUck  kandelt  es  sick 
nicht  nur  um  eiue  Unterbrechung  der  Leitung  von  der  schmerzauslo- 
senden  Stelle  zum  empfindenden  Centrum,  sondern  um  eine  sofort  oder 
aecundar  eintretende  Veranderung  des  ganzen  sensibelen  Neurons,  durck 
welcke  die  neuralgische  Veranderung  aufgekoben  wird.  Selbstverstand- 
lich  tritt  der  Heilerfolg  nickt  in  alien  Fallen  ein.  Stets  wird  man  die 
Operation  nur  in  sckweren  Fallen  vorscklagen,  bei  denen  alle  iibrigen 
Mittel  bereits  vergeblick  versuckt  worden  sind,  und  wird  den  Patienten 
zwar  die  Moglichkeit  oder  sogar  Wahrscheinlickkeit  eines  Erfolgs,  nie- 
mals  aber  ein  sicheres  Ein  tret  en  desselben  in  Aussickt  stellen.  — Ausser 
der  Nervendurchschneidung  ist  in  neuerer  Zeit  aucli  offer  die  blutige 
oder  unblutige  Nervendehnung  bei  Neuralgie  versuckt  worden.  Wir 
kommen  auf  dieses  Heilverfakreu  bei  der  Bespreckung  der  Isckias  nock 
einmal  zuriick. 

Die  Anwendung  von  Bddern  kommt  vorzugsweise  nur  bei  der  Be- 
kandlung der  Neuralgien  im  Bereick  der  Extremitaten-Nerven  (nament- 
licli  bei  der  Isckias)  in  Betrackt  und  wird  daker,  ebenso  wie  die  Mas- 
sag  eK  bei  den  betreffenden  einzelnen  Formen  der  Neuralgien  naker  be- 
sprocken  werden. 

So  selien  wir  also,  dass  uns  zur  Bekandlung  der  Neuralgien  eine 
grosse  Anzakl  von  Mitteln  zu  Gebote  stekt,  unter  denen  die  Auswakl 
zu  treffeu  nickt  immer  ganz  leickt  ist.  Zunackst  wird  man  in  jedem 
einzelnen  Falle  nack  einer  Causalindication  forscken  und  diese,  wenn 
moglick,  zu  erfulleu  sucken.  In  den  zaklreicken  Fallen,  wo  dies  aber 
nickt  gelingt,  muss  man  vor  Allem  den  Sckmerz  zu  liudern  sucken,  zu 
welckem  Zwecke  wir,  wenn  aussere  Ableitungen  nickt  genugen,  in  dem 
Morpkium  das  wirksamstc  Mittel  kaben.  Dann  muss  der  eigentliclie  Kur- 
plan  gemackt  werden.  Man  versuckt  eine  elektriseke  Bekandlung  oder, 
wenn  diese  nickt  ausfukrbar  ist,  eins  der  anderen  oben  genannten  .Mittel. 
Am  moisten  Vertrauen  verdienen,  namentlick  in  friscken  Fiillen,  Ckinin 
und  Antipyrin,  im  Ucbrigen  bei  anamiscken  Personen  Arsen,  bei  kriif- 
tigeren  Patienten  Bromkalium.  Helfen  alle  diese  und  aknlicke  Mittel 
nickt,  so  darf  man  in  geeigneten  Fallen  nock  guten  Erfolg  von  einem 
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operativen  Eingriff  boffen,  wall  rend  man  sichsonst  auf  eine  rein  symp- 
tomatische  Behandlung  mit  Narcoticis  beschranken  muss. 

Yiertes  Capitel. 

Die  eiDzelnen  Formen  der  Neuralgien  und  verwandte 

Erkrankungen. 

1.  Neuralgic  des  Trigeminus. 

(Prosopalgie.  Tic  douloureux.  Father gilV sch&r  Gesichtsschmerz.) 

Aetiologie.  Die  Trigem inusneuralgie  ist  eine  der  haufigsten  und 
wiclitigsten  Neuralgien,  bei  deren  Entstebung  die  mannigfachsten  im 
vorigen  Capitel  im  Einzelnen  envabnten  Ursachen  und  pradisponie- 
renden  Momente  eine  Rolle  spielen.  Manche  leichte  Formen,  nament- 
lieb  Neuralgien  im  ersten  Ast,  entsteken  acut  scheinbar  obnejedeVer- 
anlassung.  Hierbei  mogen  irgend  welcbe  unbekannte  infectiose  oder 
auto-intoxicatorische  Einfliisse  eine  Rolle  spielen.  Nicbt  selten,  wie- 
derum  vorzugsweise  bei  den  leichten  Neuralgien  im  ersten  Ast,  lassen 
sicb  Erkaltungen  (Wind,  Nasse)  als  Ursacbe  nicbt  von  der  Hand  weisen. 
Neuralgien  naeb  acuten  lufeeti onskrankheiten  (Influenza,  Typlius), 
ferner  vorzugsweise  die  Malar ianeuralgien  localisieren  sicb  besonders 
haufig  im  ersten,  seltener  im  zweiten,  nur  ausnabmsweise  im  dritten 
Ast  des  Trigeminus.  Ferner  geben  Erkrankungen  der  Schddelknochen 
und  des  Periosts,  selir  baufig  Erkrankungen  der  Zdhne  (Caries,  Zalin- 
exostosen,  Anomalien  der  Zahnentwickelung  und  Zahnstellung),  ausser- 
dem  Krankheiten  der  Nasen-  und  Stirnhohlen,  des  Mittelohres  und 
der  Augen  (Entziindungen  und  aucb  Ueberanstrengungen  des  Auges)  zu 
Trigeminusneuralgien  Anlass.  Romberg  fand  zuerst  als  Ursacbe  eines 
schweren,  unheilbaren  Fades  ein  Aneurysma der  Car otis  interna,  welcbes 
auf  das  Ganglion  Gasseri  driickte.  * Einen  genau  analogen  Fall  baben 
aucb  wir  gesehen.  Von  besonders  grosser  praktiscber  Wicbtigkeit  sind 
endlicb  die  schweren,  Jalire  lang  anhaltenden  Trigeminusneuralgien, 
bei  denen  meist  gar  keine  Ursacbe  oder  hocbstens  eine  allgemeine  ner- 
vbse  Veranlagung  nachweisbar  ist.  Diese  Form,  welche  iiberbaupt  den 
Prototvp  der  ecbten,  sclnveren,  idiopathiscben  Neuralgien  darstellt,  tritt 
vorzugsweise  in  etwas  vorgeriickterem  Lebensalter  auf,  bei  Frauen  viel- 
leicht  etwas  baufiger,  als  bei  Mannem.  Ueber  die  eigentlicbe  Art  der 
Erkrankung  der  Nerven  in  diesen  Fallen  ist  man  nocli  giinzlicb  im  Un- 
klaren.  Die  vereinzelten  anatomischen  Befunde  an  resecirten  Nerven- 
iisten  und  am  exstirpirten  Ganglion  Gasseri  (s.  u.)  sind  ungleichartig 
und  keiner  sicberen  Deutung  fahig. 
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Symptome  und  Verlauf.  Die  Schmerzanfalle  bei  der  Quintns-Xeur- 
algie  liaben  meist  eine  ziemlich  grosse  Intensitilt  und  kbnnen  in  scbweren 
Fallen  die  qualvollste  und  schrecklichste  Heftigkeit  erreichen.  Sie  treten 
theils  ganz  okne  Veranlassung,  theils  bei  geringen  ausseren  Einwirkungen 
(Waschen,  Sprechen,  korperlicbe  Bewegungen,  psycbische  Erregungen 
u.  dgl.)  auf.  Mancbmal  kommen  sie  ziemlich  regelmiissig  zu  bestimmten 
Tagesstunden,  namentbcb  des  Vormittags,  bei  anderen  Krauken  zeigen 
sie  sicb  regellos.  Zuweilen  liegen  zwischen  den  einzelnen  Schmerz- 
anfallen  langere  scbmerzfreie  Zwischenzeiten,  zuweilen  folgen  die  An- 
falle  einander  in  fast  ununterbrockener  Reihe.  Die  bbtzartig  zuc-ken- 
den  und  scbneidenden  Scbmerzen  erstrecken  sicb  auf  das  Gebiet  der 
befallenen  Trigeminusaeste,  strablen  aber  auch  zuweilen  in  den  Hinter- 
kopf,  in  den  Xacken,  in  die  Scbultern  u.  s.  w.  aus.  Haufig  sind  reflecto- 
risclie  ZucTcungen  im  Gesicktwahrnekmbar,  namentbcb  Blepbarospasmus 
und Zucken  der Mundwinkel.  Die  vasomotorisehen Sforungen  macben  sicb 
Anfangs  als  abnorme  Blasse,  s])iiter  gewohnbcb  als  deuthcke  abnorme 
Rbtbe  des  Gesicbts  und  der  Conjunctiva  bemerkbar.  Bei  Xeuralgien  in 
den  zwei  oberen  Aesten  siebt  man  wakrend  der  Anfalle  oft  eine  abnorrn 
starTce  Thrcinensecretion.  Seltener  sind  eine  krankhafte  Speichelsecretion 
und  eine  verstarkte  Absonderung  der  Nasenschleimhaut.  Zuweilen.  aber 
dock  ziemlich  s el  ten,  treten  Herpeseruptionen  im  Verlauf  des  befallenen 
Xerven  auf,  Zoster  frontalis,  Herpes  conjunctivae  u.  a.  Aucb  schwere, 
in  die  Kategorie  der  neuroparalytischen  Ophth'almie  (s.  S.  21)  gehbrige 
Erkrankungen  des  Auges  sind  in  einigen  Fallen  beobacbtet  worden, 
ebenso  Lahmungen  im  Gebiete  der  Augenmuskeln.  Derartige  Com- 
plicationen  weisen  wobl  stets  auf  eine  grobere  organiscbe  Liision  des 
Trigeminus  und  seiner  Umgebung  bin.  Bei  langere  Zeit  bestebenden 
Xeuralgien  beobacbtet  man  mancbmal  nock  andere  eigentbiimlicbe 
trophische  Storungen:  Veranderungen  (Yerdickungen  oder  Atrophie) 
der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes,  Ergrauen  oder  Ausgeben  der 
Haare  im  Gebiete  der  Frontalis  u.  a. 

Die  meisten  Trigeminuseuralgien  baben  ibren  Sitz  nicbt  im  Ge- 
biete des  ganzen  Xerven,  sondern  nur  in  einem  oder  in  einzelnen 
Aesten  desselben  (vgl.  Fig.  9 und  10  S.  22).  Man  unterseheidet  danacb: 
1.  die  Neuralgie  des  crsten  Astes  ( Neuralgia  ophthalmica ),  besonders 
haufig  als  Neuralgia  supraorbitalis  s.  frontalis  auftretend.  Die 
Scbmerzen  strablen  vorzugsweise  vom  Foramen  supraorbitale  auf- 
wiirts  in  die  Stirn  aus,  zuweilen  aucb  in  die  Gegend  des  inneren 
Augenwinkels  und  des  Xasenriickens  (X.  ethmoidalis)  oder  in  die 
Jocbbeinregion  (X.  lacrymalis).  Dabei  fiudet  man  in  der  Regel  den 
Druck  auf  die  Austrittstelle  des  Xerven  am  Foramen  supraorbitale 
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mehr  oder  weniger  stark  sekmerzkaft.  Seltener  sind  Sckmerzpunkte 
auck  an  der  Xase,  am  inneren  Augenwinkel,  am  Tuber  parietale  u.  a. 
zu  finden.  2.  Die  Neuralgie  des  zweiten  Astes  ( Neuralgia  supra- 
maccillaris),  am  kaufigsten  im  Gebiete  des  Nervus  infraorbitalis  ( Neur- 
algia infraorbitalis ) , mit  Sckmerzpunkten  am  Foramen  infraorbitale, 
ferner  am  Jockbein,  an  der  Oberlippe  u.  a.  Der  Hauptsckmerz  sitzt 
meist,  vom  Foramen  infraorbitale  ausgehend,  im  unteren  Augenlid,  in 
der  MTuige,  im  Oberkiefer,  in  der  Oberlippe  und  z.  Tk.  auck  in  der 
Scklafengegend.  Tkninen  des  Auges  wakrend  der  Sckmerzanfalle 
wird  kiiufig  beobaclitet.  3.  Die  Neuralgie  des  dritten  Astes  ( Neur- 
algia inframaxillaris)  kat  ikren  Sitz  kauptsacklick  in  den  Verzwei- 
gungen  des  N.  mandibularis  (X.  alveolaris  inf.  und  X.  mcntalis).  Der 
Sckmerz  betrifft  sonack  die  Gegend  des  Unterkiefers  und  des  Kinnes. 
Zuweilen  treten  tke  Sckmerzen  aber  auck  in  der  Scklafengegend 
(X.  auriculo-  temporalis)  und  in  sckweren  Fiillen  besonders  qualvoll 
in  der  Zunge  (X.  lingualis)  auf.  Sckmerzpnnkte  trifft  man  am  kaufigsten 
am  Foramen  mentale  und  in  der  unteren  Scklafengegend. 

Der  Gesammtverlauf  der  Quintusneuralgien  ist  in  den  einzelnen 
Fallen  sekr  versckieden.  Man  beobaclitet  alle  Formen,  von  den  leick- 
testen,  rasck  voriibergekenden  an  bis  zu  den  sckvversten,  unkeilbaren, 
welche  die  Kranken  zur  Verzweiflung  treiben.  Im  Allgemeinen  ge- 
lioren  die  Xeuralgien  im  ersten  Aste  gewoknlick  zu  den  verkaltniss- 
massig  leichteren,  die  Xeuralgien  des  zweiten  und  namentlick  die- 
jenigen  des  dritten  Astes  zu  den  sckwereren  Formen.  Die  oben 
erwahnte  „epileptiforme  Xeuralgie“  (der  eigentlicke  Tic  douloureux),  der 
Jalire  lang  mit  geringen  Unterbrechungen  ankalten  kann,  tritt  vor- 
zugsweise  im  2.  und  3.  Ast  auf. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Trigeminusneuralgien  ist  im  All- 
gemeinen nickt  sckwierig,  wenn  man  nur  aufmerksam  die  Art  und 
die  Yerbreitung  des  Sckmerzes,  das  Auftreten  desselben  in  einzelnen 
Anfallen  und  das  etwaige  Yorhandensein  von  Druckpunkten  beacktet. 
Selbstverstandlick  ist  stets  eine  genaue  ortlicke  Untersuckung  notkig, 
um  das  Yorkandensein  entziindlicker  oder  sonstiger  Knocken-,  Periost- 
und  Zaknerkrankungen  auszusckliessen.  Xeuralgien  des  1.  Astes  konnen 
mit  anderen  Formen  des  Kopfsckmerzes,  inbesondere  auck  mit  eckter 
Migrdne  (s.  o.)  verweckselt  werden,  zumal  bei  der  letzteren  der 
Sckmerz  oft  ebenfalls  im  Gebiete  des  X.  supraorbital  is  localisirt  ist. 
Xur  die  genaue  Beriicksicktigung  der  Begleitersckeinungen  (Augen- 
flimmern,  Erbrecken  u.  a.)  sckiitzt  vor  Vervveckselungen.  Sind  bei 
schweren  Xeuralgien  im  2.  und  3.  Ast  die  rcflectoriscben  Muskel- 
zuckungen  sekr  stark,  so  kann  bei  ganz  oberfliicblicker  Untersuckung 
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die  Trigeminus- Neuralgic  auck  mit  einem  clonischen  Facialiskrampf 
(der  „Tic  douloureux"  mit  einem  „tic  convulsiv")  verwechselt  vverden. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  nie  mit  voller  Sicherheit  zu  stellen. 
Am  giinstigsten  ist  sie  in  friscken  Fallen  von  Supraorbital-Xeuralgie 
und  da,  wo  eine  nachweisbare,  zu  beseitigende  Ursache  zu  Grunde 
liegt.  Berukt  das  Leiden  dagegen  auf  einer  groberen  anatomiscken, 
nickt  zu  entfernenden  Ursacke,  oder  kandelt  es  sick  um  ckroniscke 
Falle,  namentlicli  im  2.  und  3.  Ast,  so  ist  die  Prognose  oft  leider  sekr 
zweifelkaft  oder  ganz  ungiinstig. 

Tlierapie.  Die  Bekandlung  der  Trigeminusneuralgien  gesckiekt 
ganz  nack  den  im  vorigen  Capitel  besprockenen  Grundsatzen.  Beim 
Aufsucken  der  causalen  Indicationen  kat  man  bei  Xeuralgien  des 
zweiten  und  dritten  Astes  vor  Allein  nack  Erkrankungen  der  Zahne. 
ferner  in  alien  Fallen  nack  etwaigen  Affectionen  der  Xase , der 
Stirnhohlen  und  des  Mittelolires  zu  sucken.  Liegen  derartige  Erkran- 
kungen  vor,  so  sind  sie  mit  specialistiscker  Griindlickkeit  zu  bekandeln. 
Caridse  Zdline,  die  schmerzkaft  sind  und  irgend  eine  Beziekung  zur 
Neuralgie  zu  kaben  sckeinen,  sind  unbedingt  zu  eutfemen.  Anderer- 
seits  kat  man  die  Kranken  davor  zu  sckiitzen,  dass  sie  sick,  wie  wir  es 
wiederkolt  erlebt  kaben,  in  ihrer  Yerzweiflung  von  imkundigen  Zalin- 
arzten  okne  jeden  Nutzen  alle  gesunden  Zalme  auszieken  lassen.  Be- 
stelit  Verdaclit  auf  Syphilis , so  muss  Jodkalium , bestekt  Yerdackt 
auf  Malaria , so  muss  Chinin  verordnet  werden. 

Im  Uebrigen  ist  bei  friscken  („rheumatiscken")  Xeuralgien  zu- 
nackst  ebenfalls  das  Chinin  (1,0 — 3,0  oder  in  nock  grosseren  Dosen) 
oder  eines  der  zaklreicken  neueren  „Xervina“  (Ant'ipynn,  Antifebrin , 
Phenacetin,  Salipyrin,  Exalgxn  u.  a.)  zu  versucken.  Zuweilen  ist 
die  Wirkung  reckt  giinstig,  in  anderen  Fallen  unsiclier.  Misckungen 
der  oben  genannten  Mittel  (Antipyrin  mit  Pkenacetin  u.  a.)  wirken 
manckmal  giinstiger,  als  die  einzelnen  Mittel.  Zaklreicke  sonstige 
Mittel,  welcke  friiker  bei  Xeuralgien  offer  gebrauckt  warden,  kommen 
gegenwartig  nur  nock  selten  zur  Anwendung,  so  z.  B.  Butylehloral- 
hydrat,  Tinctura  Gelsemii  sempervirentis , Aconitin  u.  a.  Haufiger 
und  mit  etwas  mekr  Aussickt  auf  Erfolg  wird  nock  jetzt  Arsen  verordnet. 

Ausser  den  innercn  Mitteln  konimt  namentlicli  nock  die  Elektricitat 
in  Betrackt.  Am  zweckmassigsten  ist  die  Anwendung  der  Anode  auf 
die  betreffenden  sckmerzenden  Austrittsstellen  des  Xerven  und  die 
anderen  Sckmerzpunkte,  wiikrend  die  Kathode  am  Xacken  gekalten  wird. 
Sckwacke  Strbme,  Yermeidung  aller  plotzlicken  Stromsckwankungen! 
Audi  andere  Methoden  (faradiscker  Pinsel)  kbnnen  versuckt  werden.  — 
Massagebehandlung  ist  ebenfalls  bei  Trigeminusneuralgien  geriikmt 


Die  einzehien  Formen  der  Neuralgicn.  Oceipital-Neuralgie. 


39 


worden.  Bei  wirklich  schweren  Fallen  wire!  sie  meist,  ebenso  wie  clie 
Elektricitiit,  keinen  dauernden  Nutzen  schaffen. 

Dauert  eine  sclnvere  Neural gie  trotz  sackgemasser  electrischer  und 
medicamentoser  Behandlung  fort,  so  zogere  man  nicht  zu  lange,  dem 
Kranken  eine  operative  Behandlung  ( Neurektomie ) vorzusclilagen. 
Namentlich  bei  den  Frontal-  und  Infraorbitalneuralgien  ist  die  Neur- 
ektomie  eine  verhaltnissmassig  leichte  Operation,  die  zahlreiche  vor- 
ziigliche  Eeilergebnisse  aufzuweisen  hat.  Audi  bei  den  fast  stets 
sekweren  und  sonst  unheilbaren  Neuralgien  im  dritten  Ast  kann  die 
Neurektomie  zuweilen  nocli  von  bestem  Erfolg  begleitet  sein.  Die 
nahere  Beschreibung  der  Technik  der  Operation,  ebenso  die  Besprechung 
der  weit  weniger  zu  empfeblenden  Nervendehnung  muss  den  chirur- 
gischen  Lehrbiicbern  tiberlassen  bleiben.  Zu  erwaknen  ist  nocb,  dass 
Krause  u.  A.  in  sekr  sclnveren  Fallen  mit  Gliick  und  Erfolg  die  Ex- 
stirpation  des  Ganglion  Gasseri  vorgenommen  baben. 

Muss  man  sick  auf  eine  rein  symptomatische  Behandlung  be- 
schranken , so  sind  Morphiuminjectionen  in  sekweren  Fallen  un- 
entbehrlick.  Immerkin  sei  man  in  dieser  Ilinsickt  so  zuriickkaltend, 
wie  moglich.  Auck  die  oben  genannten  „Nervina“  haben  zuweilen  eine 
symptomatische  Wirkung.  Zuweilen  kann  man  durck  Druck  auf  den 
Nerven  oder  auck  durck  Compression  der  Carotis  den  Sckmerzanfall 
lindem  oder  abkiirzen. 


2.  Occipitalneuralgie. 

Von  den  im  sensibelen  Gebiete  der  vier  oberen  Cervicalnerven  auf- 
tretenden  Neuralgien  ist  die  Neuralgie  des  Nervus  occipitalis  major  (vgi. 
Fig.  9 u.  10  auf  S.  22)  die  verhaltnissmassig  haufigste  und  praktisch 
wiclitigste.  In  ursachlicker  Beziekung-  hat  man  ausser  den  bei  alien 
Neuralgien  in  Betrackt  kommenden  Umstanden  namentlich  auf  Er- 
kranlcungen  deer  oberen  Halswirbel  (Caries,  Neubildungen)  zu  achten. 
Die  Sckmerzanfalle  konnen  die  grosste  Ileftigkeit  erreicheu.  Gewblm- 
licli  sind  sie  gleichzeitig  im  Gebiete  beider  Occipitalnerven  localisirt, 
wenn  auck  meist  auf  der  einen  Seite  starker,  als  auf  der  anderen. 
Schmerzpunkte  sind  am  haufigsten  in  der  Mitte  zwischen  dem  Proc. 
mastoideus  und  den  oberen  Ilalswirbeln  zu  finden.  Vasomotoriscke 
Stbrangen,  Ausgehen  der  Ilaare  u.  dgl.  sind  offers  beobachtet  worden. 

Die  Prognose  richtet  sick  nach  der  Art  der  Erkrankung.  Bei  den 
primilren  neuralgischen  Affectionen  ist  sie  im  Allgemeincn  giinstig. 
Hier  kann  in  frischen  Fallen  durck  Natrium  salicylicum,  Antipyrin, 
durck  den  constanten  Strom,  zuweilen  auck  durck  starkere  Hautreize 
im  Nacken  (Vesicatore)  oft  rasclie  Ileilung  kerbeigefiikrt  werden.  An- 
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dererseits  ist  natiirlich  in  den  Fallen,  welch  en  cine  andersartige  sell  were 
Erkrankung  (Wirbelcaries , Geschwiilste  u.  dgl.)  zu  Grande  liegt,  die 
Prognose  oft  ganz  ungiinstig,  die  Behandlung  imr  in  symptomatiscker 
Weise  (Morphium  u.  s.  w.)  mdglich. 

Alle  iibrigen  Neuralgien  im  Gebiete  des  Plexus  cervicalis  sind  selten. 
Sie  kommen  yor  im  Ausbreitungsbezirk  des  N occipitalis  minor  (naeli 
Seeligmullek  verhaltnissmassig  haufig  durcb  Syphilis  bedingt  und 
dann  durcb  Jodkalium  leicbt  heilbar),  des  A',  auricularis  magnus  und 
der  JSTn.  supraclavicular es.  Sogar  eine  ,, Neuralgia  phrenica“ , bei 
welch er  sicb  der  Sclnnerz  bangs  des  Phrenicusverlaufs  bis  zu  den  An- 
satzstellen  des  Zwercbfells  erstrecken  soli,  ist  beschrieben  worden.  Walir- 
scbeinlicli  bandelt  es  sicb  hierbei,  wie  iiberbaupt  bei  vielen  so  genannten 
„visceralen“  Neuralgien,  um  Verweckselungen  mit  ganz  andersartigen 
Erkrankungen  oder  um  hysteriscke  Symptome, 

3.  Neuralgien  im  Gebiete  des  Plexus  brachialis. 

( Cervico-Brachialneuralgie .) 

Brack ialneuralgien  sind  im  Ganzen  selten  und  fast  niemals  ganz 
strong  an  das  Gebiet  eines  einzelnen  X erven  gebunden.  Im  Allgem  einen 
werden  der  Radialis  und  Ulnaris  kaufiger  befallen,  als  der  Medianus. 
Audi  Neuralgien  des  N.  cutaneus  braebii  internus  und  der  anderen 
Hautaste,  sowie  Neuralgien  in  den  sensibelen  Verzweigungen  des  X. 
axillaris  kommen  zuweilen  yor.  — In  ursachlicher  Hinsicht  sind  vor 
Allem  die  verhaltnissmassig  kaufigen  Yerletzungen  und  Quetschungen 
der  Nerven,  ferner  Narben  und  Fremdkorper  zu  nennen.  Insbesondere 
beobaebtet  man  zuweilen  nach  Yerletzungen  der  Finger  (Quetschungen, 
Scknittwunden  u.  dgl.)  beftige  Neuralgien,  wobci  der  Sclnnerz  sicb  liber 
grossere  Abschnitte  des  ganzen  Amies  ausbreiten  kann.  In  einzelnen 
dieser  Fiille  mag  es  sicb  um  eine,  von  einem  verletzten  kleinen  Ner- 
venasteben  ausgebende  aufsteigende  Neuritis  bandeln,  in  anderen  Fallen 
sind  es  wahrscheinlich  Narbenzusammenziebungen,  Neurilemverdick- 
ungen,  oder  kleine,  nacb  der  Verletzung  entstandene  Neuronic,  welcbe 
die  Scbmerzen  bervorrufen.  Von  Neurombildungen  an  den  durchschnit- 
tenen  Nervenstammen  liiingen  die  oft  selir  beftigen,  in  Amputationsstiim- 
pfen  entstebenden  „Amputationsneuralgien “ ab.  Scbwere  Neuralgien 
entsteben  nicht  selten  aucb  durcb  Druck  auf  die  Armnerven,  z.  B.  bei 
Gescbwiilsten  in  der  Acbselboble  und  am  liaise  (Carcinoma  u.  dgl.), 
Aneurysmen  der  Aorta  u.  dgl.  Doppdseitige  Armneuralgien  mttssen 
stets  den  Vcrdaeht  auf  eine  Erkrankung  in  der  Nahe  der  binteren 
oberen  Riickenmarkswurzeln,  besonders  auf  Pacbymeningitis  cervicalis, 
Spondylitis  der  unteren  Ilalswirbel  u.  dgl.  lenken. 
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Sieht  man  yon  den  bisher  besprochenen  secundar  (nacb  Trauma 
und  Compression)  auftretenden  Neuralgien  ab;  so  sind  ecbte  prrmare 
Neuralgien  im  Gebiete  der  Armnerven  etwas  sebr  Beltenes.  Am  ebe- 
sten  kann  man  nocb  zuweilen  von  rheumatischen , nacb  Erkaltungen 
entstandenen  Neuralgien  spreeben,  wobei  freilicb  die  Grenze  zwiseben 
Neuralgie  und  eebter  Neuritis  (s.  d.)  oft  reebt  verwisebt  ist.  Fasst 
man  aber  den  Begriff  der  Neuralgie  weniger  streng  und  rechnet  man 
aucb  die  nicht  im  Gebiete  eines  besonderenNerven  localisirten  „nervosen“, 
d.  b.  obne  nachweisliche  sonstige  ortliclie  Erkrankung  entstandenen 
Scbmerzen  binzu,  so  sind  derartige  „Brcichialgien“  haufiger  zu  beob- 
aebten.  Sie  treten  vor  Allem  als  Tbeilerscbeinung  der  Hysterie  und 
Neurasthenic  bei  nervos  veranlagten  Personen,  nicht  selten  in  grosser 
Hartnackigkeit  und  anscheinender  Heftigkeit  auf.  Ausserdem  bat  man 
besonders  auf  den  Beruf  und  die  Beschaftigung  der  Erkrankten  zu 
aebten.  Bei  Naherinnen,  Clavierspielerinnen , bei  Personeu,  die  mit 
aufgestiitzten  Armen  viel  sclireiben  oder  sonst  arbeiten  miissen  u.  a., 
siebt  man  zuweilen  ziemlicb  beftige  Bracbialgien , fur  die  sicb  kein 
weiterer  Grund  nacbweisen  lasst  (sog.  „Beschdftigungsneuralgien“). 
Allgemeine  nervose  Yeranlagung  ist  iibrigens  aucb  bierbei  nicht  selten 
mit  im  Spiele. 

Endlich  sind  nocb  diejenigen  Bracbialgien  zu  erwahnen,  die  mit 
Arteriosklerose  zusammenhangen.  Beim  ecliten  stenocardiscben  Anfall 
(s.  Bd.  I,  S.  536)  strablen  die  Scbmerzen  oft  in  den  linken  Arm  aus. 
Manche  anscheinend  mit  Gicht  oder  Diabetes  mellitus  zusammenhan- 
genden  Bracbialgien  mogen  aucb  mit  derartigen  Gefassveranderungen 
und  bierdurch  bedingten  Ernahrungsstbrungen  in  den  peripkeriseken 
Nerven  zusammenhangen. 

Ueber  die  nabere  Syrnptomatologie  der  Armneuralgien  ist  wenig 
kinzuzufugen.  Der  Scbmerz  wil'd  in  sebr  verschiedener  Ausdebnung 
angegeben,  obne  indessen,  wie  bereits  erwahnt,  streng  localisirt  zu  sein. 
Bald  sitzen  die  Scbmerzen  mebr  im  Oberarm,  bald  im  Vorderarm  oder 
in  den  Fingern.  Schmerzpumkte  finden  sicb  zuweilen  am  Plexus  bra- 
chialis,  am  Pvadialis  (Aussenflacbe  des  Oberarms)  am  Ulnaris  (Sulcus 
am  Condylus  internus),  am  Medianus  (innerer  Band  des  Biceps),  und 
an  den  Hautnerven  dort,  wo  sie  aus  der  Fascie  heraustreten.  Vaso- 
motorisebe  und  trophisebe  Storungen  („  Glossy  fingers d.  i.  eine  eigen- 
tbiimlicbe  gliinzende,  atrophisebe  Bescliaffenheit  der  Haut  an  den 
Fingern,  ITerpeseruptionen  u.  dgl.)  werden  bei  ecliten  organiseben  Neu- 
ralgien niclit  selten  beobaclitet,  zuweilen  aucb  eine  ausgesprockene 
Atropbie  des  ganzen  Armes.  — Die  Diagnose  der  Neuralgie  als  solcber 
ist  meist  niclit  schwierig;  nur  vor  Verwecbselungen  mit  Gelenka  flection  ev 
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(insbesondere  mit  beginnender  Arthritis  deformans)  hat  man  sich  in 
Acht  zu  nehmen.  Weit  schwieriger  ist  es  aber  zuweilen,  die  Ursaehe 
der  Xeuralgie  zu  ermitteln.  Dies  erfordert  stets  eine  sorgsame  allge- 
meine  Untersu cluing  und  genaue  Beriicksichtigung  aller  in  Betracht 
kommenden  Verlialtnisse. 

Die  Thera/pie  der  Armneuralgien  ist  oft  keine  leichte,  da  es  sick 
manclimal  um  selir  langwierige  und  hartnackige  Erkrankungen  kan- 
delt.  Ausser  der  etwa  moglichen  Erfullung  der  Causalindication  kom- 
men  vorzugsweise  iu  Betracht  die  elektrische  Behandlung  (absteigende 
galvanische  Strome  kings  der  befallenen  X erven),  ferner  als  Linderungs- 
mittel  Natrium  salicylicum,  Antipyrin,  Phenacetin  u.  a.,  endlieh  ort- 
liche  warme  Einwickelungen,  Moorbdcler,  Sandbdder,  u dgl.  Mit  Xar- 
coticis  (Morpbium)  sei  man  zuriickhaltend.  Hangt  die  Brachialgie  mit 
Neurasthenie  oder  Hysterie  zusammen,  so  kann  nur  eine  entspre- 
chende  Allgemeinbehandlung  mit  psychisch-suggestiver  Beeinflussung 
zum  Ziele  fiihren.  In  einzelnen  sclnveren  Fallen  eehter  Xeuralgie  muss 
man  an  die  Moglichkeit  eines  chirurgischen  Eingriffs  ( Xervendelinung . 
Exstirpation  etwaiger  Xarben  u.  dgl.)  denken. 

4.  lutcrcostalncuralgic. 

(. Dorso-Intercostalneuralgie .) 

Da  die  hinteren  (dorsalen)  Aeste  der  Brustnerven  nur  ausnahms- 
weise  erkranken,  so  treten  die  hierkergekorigen  Xeuralgien  fast  immer 
als  reine  Intereostalneuralgien  auf.  Dieselben  betreffen  meist  die  mitt- 
leren  (circa  den  fiinften  bis  neunten)  Intercostalnerven.  von  denen  einer 
oder  kaufig  mehrere  gleiclizeitig  befallen  sind.  Die  Erkrankung  fiudet 
sich  ofter  auf  der  linken  Seite,  als  auf  der  rechten. 

In  dtiologischer  Hinsicht  ist  es  wichtig,  daran  zu  erinnern,  dass 
hartnackige  Intereostalneuralgien  kaufig  ein  Symptom  (oft  lange  Zeit 
das  einzige)  schwerer  anatomischer  Erkrankungen  sind,  so  namentlich 
bei  Rippcnaffectionen , bei  Wirbelleiden  (Caries,  Careinom,  Aktinomy- 
cosis),  bei  Riickenmarkskrankheiten  (Tabes,  Meningealtumoren,  Syphilis) 
und  bei  Aneurysmen  der  Aorta.  Ausser  diesen  symptomatischen  Xeur- 
algien kommen  aber  aucli  echte  idiopathische  Intereostalneuralgien  vor, 
nacli  unserer  Erfahrung  — abgeseken  vom  Herpes  zoster  — freilich 
seltener,  als  man  nacli  mauchen  Angaben  vermuthen  dtirfte.  Be- 
schrieben  worden  sind  die  Intereostalneuralgien  besonders  bei  aniimi- 
schen  und  nervosen  Frauen  und  Madchen  in  den  jungeren  und  mitt- 
leren  Jahren.  Endlieh  sind  nock  Erkiiltungen  und  traumatische  Eiu- 
fliisse  als  Ursachen  von  Intereostalneuralgien  zu  erwahnen. 

Die  Schmerzen  bei  der  Intercostalneuralgie  kbnnen  eine  unge- 
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meine  Heftigkeit  erreichen  unci  werden  durcli  ausgiebigere  Bewegungen 
des  Thorax  meist  gesteigert.  Die  Kranken  vermeiden  dalier  nach  Mog- 
lichkeit  tiefe  Inspirationen,  Husten,  lautes  Sprechen  u.  dgl.  Gewohn- 
licli  findet  man  drei  Schmerzpunkte , einen  neben  der  Wirbelsaule,  einen 
etwa  in  der  Mitte  des  Xerven  nnd  einen  dritten  neben  dem  Sternum 
resp.  am  Muse,  rectus  abdominis.  Von  „trophischen  Stbrungena  ist  das 
verhaltnissmassig  haufige  Auftreten  eines  Herpes  zoster  zu  erwalinen.  In 
solcben  Fallen  kandelt  es  sich  aber  wahrscheinlich  immer  um  eine 
wirkliche  Neuritis  eines  oder  mebrerer  Intercostal nerven.  Die  Scbmerzen 
geben  dem  Auftreten  der  Zostereruption  vorher  oder  treten  ziemlicb 
gleichzeitig  mit  clerselben  auf.  Xicht  selten  dauern  sie  aucli  nacli  der 
Abbeilung  der  Hautaffection  nocb  eine  Zeit  lang  fort.  Ueber  die  eigent- 
liehe  Enstehungsweise  der  Zosterblascben  lierrscht  nocb  keine  vollige 
Klarbeit.  Xeuere  genaue  anatomische  Untersucbungen  (A.  Dubler) 
sprechen  zu  Gunsten  der  Annahme,  dass  die  Blasenbildung  einfacb 
durch  eine  directe  Fortleitung  des  entziindlichen  Processes  von  den 
Endzweigen  der  Xerven  auf  die  Haut  entstebt.  Die  Annahme  beson- 
derer  „trophischer“  Storungen  ware  dann  iiberbaupt  unnotbig.  Be- 
merkenswerth  ist,  dass  die  Zosterfalle  nicht  selten  in  einer  gewissen 
epidemxschen  und  zuweilen  sogar  endemischen  Ausbreitung  auftreten, 
so  dass  man  an  ein  infectioses  Agens  zu  denken  veranlasst  wird.  Fiir 
das  Yorhandensein  einer  eebt  entziindlichen  Xeuritis  beim  Herpes  zoster 
spricht  aucb  die  fast  regelmassige  Schivellung  der  benachbarten  Lympii- 
driisen  (in  der  Achselhohle,  am  unteren  Rand  des  M.  pectoralis  u.  a.). 
In  der  Haut  zwischen  den  einzelnen  Blaschen  kann  man  baufig  eine 
leichte  Abstumpfnng  der  Sensibilitat  feststellen. 

Der  Verlauf  der  Intercostalneuralgien  hangt  vorzugsweise  von  der 
Ursache  des  Leidens  ab.  Die  primaren  Xeuralgien  sincl  zwar  oft  recht 
bartnackig,  geben  aber  doch  im  Ganzen  meist  eine  giinstige  Prognose. 
Insbesondere  gilt  dies  aucb  von  der  mit  Herpes  zoster  verbundenen 
Xeuritis  intercostalis.  — Xicht  immer  leicht  ist  die  Differ entialdiagnose 
zwischen  echten  Intercostalneuralgien  und  rheumatischen  MusTcelaffec- 
tionen,  beginnender  Pleuritis  u.  dgl.  llier  muss  eine  genaue  objective 
Untersuchung,  die  Beachtung  der  Localisation  des  Schmerzes,  der  vor- 
bandenen  Druckpunkte  und  endlieb  des  gesammten  Krankheitsbildes 
vor  Irrtbiimern  sebiitzen.  Aucb  stenocardiscbe  Anfalle  (s.  Bd.  I)  wer- 
den zuweilen  flilscblich  fiir  eine  Intercostalneuralgie  gebalten,  und 
endlieb  vergesse  man  nicht,  dass  sclnvere  Erkrankungen  der  Wirbel- 
saule oder  der  Riickenmarkskaute  anfanglick  unter  dem  Bilde  einer 
Intercostalneuralgie  auftreten  konnen. 

Die  Therapie  richtet  sicli  nacli  den  im  vorigen  Capitel  angegebenen 
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allgemeinen  Regeln.  Starke  Hautreize  (Senfteige,  Vesicatore)  sind  bei 
frischen  Erkrankungen  oft  von  guter  Wirkung.  Oertlicbe  anasthesirende 
Mittel  (Chloroform,  Aether),  vor  Allem  ein  Spray  mit  Chlormethyl  oder 
Chlordthyl  werden  ebenfalls  zuweilen  mit  Nutzen  angewandt.  Die 
elehtrische  Beliandlung  geschieht  mit  dem  faradischen  Pinsel  oder  dem 
constanten  Strom  (Kathode  auf  die  Wirbelsaule,  Anode  auf  den  seit- 
lichen  and  vorderen  Schmerzpunkt,  ziemlicli  starker  stabiler  Strom  . 
Von  inneren  Mitteln  kommen  alle  die  gebraucblichen  Antineuralgica 
(Antipyrin,  Pbenacetin,  Exalgin  u.  s.  w.)  zur  Anwendung.  In  schweren 
Fallen  sind  Morphiuminjectionen  unentbebrlich.  — Der  Herpes  zoster 
heilt  nnter  einer  einfachen  Behandlung  mit  Lanolin  oder  Streupulver 
(Zinci  oxydati  5,0,  Amyli  10,0)  ab. 

Mastodynie  (Neuralgie  der  Brustdriise).  Als  besondere  Form  eines. 
Nervenschmerzes  ini  Gebiete  der  Intercostalnerven  ist  die  J lasto- 
dynie  {irritable  breast  von  Astley  Coopee  genannt)  zn  betraclitem 
Sie  tritt  meist  bei  Frauen  nacli  der  Pubertatszeit,  vereinzelt  aber  aueli 
bei  Mannern  auf,  nnd  ist  ein  selir  schmerzhaftes  und  quiilendes,  bart- 
nackiges  Leiden.  Die  Schmerzen  sind  tbeils  bestandig,  tbeils  treten 
sie  in  einzelnen,  znweilen  von  Erbreehen  begleiteten  Anfallen  auf.  Die 
ganze  Mamma  oder  besonders  einzelne  Stellen  derselben  sind  gegen 
Beruhrung  ausserst  empfindlicb.  Aetiologisch  ist  wenig  Sieberes  be- 
kannt.  Anamie,  Hysterie,  traumatiscbe  Einwirkungen  sebeinen  von 
Einfluss  zu  sein.  Zuweilen  fiihlt  man  in  der  Brust  kleine,  selir  scbmerz- 
bafte  Knotcben  (Tubercula  dolorosa,  Keuronie'?),  die  sebon  zu  dem 
Verdachte  eines  sieb  entwiekelnden  Carcinoms  Anlass  gegeben  lialien. 

Das  Leiden  kann  Jabre  lang  andauern.  Die  Therapie  ist  scbwierig. 
Warme  Einpackungen  der  Brust,  Aufbinden  der  Mammae  und  vor  Allem 
Narcotica  bringen  Erleicbterung.  Die  Elektricitiit  soil  von  entsehiedenem 
Nutzen  sein.  Audi  operative  Eingriffe  (Amputatio  mammae,  Exstirpation 
der  scbmerzbaften  Knotcben)  sind  in  den  scbwersten  Fallen  gemacbt 
worden.  Ibr  Erfolg  ist  unsicber.  Selir  empfohlen  wird  von  Nageli 
die  „Delmung  der  Mamma  en  masse'1 : man  fasst  die  Brustdriise  mit 
beiden  Iliinden  und  debut  und  streckt  dieselbe  unter  besonderer  Be- 
riicksicbtigung  der  am  meisten  selunerzenden  Stellen  mebrere  IMinu- 
ten  lang. 

5.  l\'ciiralgfen  im  Reroich  des  Plexus  Iiindtalis. 

Da  die  hierher  geborigen  Neuralgien  selten  sind  und  wenig  Eigen- 
tliiinilicbes  zeigen,  so  begniigen  wir  uns  mit  der  kurzen  Aufzablung 
der  wicbtigsten  Formen. 

Die  Neuralgia  lumbo-abdominalis  macht  Schmerzen  in  der  Lenden- 
gegend,  die  nacli  dem  Gesiiss,  dem  Hypogastrium  und  den  Genitalien 
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zu  ausstrahlen.  Die  Neuralgia  cruralis  sitzt  tlieils  im  Gebiete  des- 
Nervus  outaneus  femoris  ant.  externus,  tlieils  im  Gebiete  der  Hautaste 
des  N.  cruralis  (cutaneus  femoris  medius  und  interims).  Besonders  clia- 
rakteristisch  ist  ibre  Ausbreitung  auf  den  Hautbezirk  des  N.  sapbenus 
major  (innere  Wadengegend  und  innerer  Fussrand).  Bei  der  Neuralgia 
obturatoria  erstreckt  sicli  der  Schmerz  an  der  Innenseite  des  Oberschen- 
kels  bis  zur  Gegend  des  Kniegelenks  liinab  (vgl.  Fig.  7 u.  8 auf  S.  21). 

In  ibren  Einzellieiten  scbliessen  sicli  alle  diese  Neuralgien  an  das 
im  vorigen  Capitel  Gesagte  vollstandig  an.  Die  Diagnose  ist  niclit 
immer  leicht  und  man  muss  sicli  namentlich  vor  Verwechselungen  mit 
Knochen-  und  Gelenkaffectionen,  mit  Lumbago,  Nierensteinkoliken  u.  a. 
in  Ackt  nelimen. 

Hier  ist  aucb  noch  ein  besonderer  Symptomencomplex  („Meralgia 
paraesthetica")  zu  erwahnen,  (Beenhabdt,  Roth)  dessen  Hauptsym- 
ptome  in  Scbmerzen,  Parasthesien  und  tbeilweiser  Anastbesie  an  der 
Aussenseite  des  einen  oder  beider  Oberscbenkel  d.  h.  also  im  Gebiet 
des  N cutaneus  fern,  externus,  bestebt.  Namentlicli  scheinen  mecba- 
nisclie  Momente  (anstrengendes  Geben,  Druck  der  Kleidungsstilcke, 
sell  were  Arbeit),  in  anderen  Fallen  Erkitltungen,  acute  Infectionskrank- 
heiten  dieses  zuweilen  recht  langwierige  Leiden  hervorzurufen.  — Die 
Behandlung  bestebt  in  Einreibungen,  Elektricitat,  Bader  u.  dgl. 

G.  Ischias. 

{Neuralgia  ischiadica.  Ischialgie.  Malum  Cotunnii.) 

Aetiologie.  Die  Iscbias  ist  nebst  der  Trigeminusneuralgie  die  bei 
weitem  biiufigste  und  praktiscb  wiebtigste  Neuralgie.  Der  anatomisebe 
Yerlauf  des  Ischiadicus  bringt  es  mit  sicli,  dass  dieser  Nerv  meclia- 
niseben  Scbiidliclikeiten  und  Erkaltungseinfliissen  besonders  leiclit  aus- 
gesetzt  ist.  Yiele  Fiille  von  Iscbias  entsteben  siclier  nacli  derartigen 
Veranlassungen  (Ueberanstrengung  der  Beine  bei  sebwerer  Arbeit,  lange 
Zeit  fortgesetztes  unbequemes  Sitzen,  Durchnassungen , Erkaltungen 
u.  dgl.),  und  so  erkliirt  sicli  die  Tbatsaclie,  dass  die  Iscbias  im  Allge- 
meinen  bei  Mdnnern  weit  haufiger  ist,  als  bei  Frauen,  ebenso  in  der 
korperlich  arbeitenden  Klasse  viel  haufiger,  als  in  den  hbheren  Stiin- 
den.  Gewisse  ursachliche  Yerbiiltnisse  kbnnen  freilicb  aucb  gerade 
bei  Frauen  eine  Iscbias  hervorrufen,  so  insbesondere  der  Druck  des 
graviden  Uterus  auf  den  Plexus  sacralis  oder  meebanisebe  Scliadi- 
gungen  desselben  bei  scbwerenEntbindungen  (Zangengeburten  u.  dgl.). — 
Seltener  scheinen  venose  Stauungen  in  den  Beclcenvenen  (Hamorrhoi- 
den)  und  habituelle  Obstipation  den  Anlass  zur  Entwickelung  einer 
Iscbias  abzugeben. 
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Praktiscb  wicbtig  sincl  die  Beziehungen,  welcbe  die  Iscbias  zu 
gewissen  constitutionellen  und  toxischen  Allgemein erJcra nJcu n gen  hat. 
So  tritt  z.  B.  beim  Diabetes  mellitus  nicht  sehr  selten  eine  einfache 
oder  aucb  doppelseitige  Ischialgieauf;  dasselbe  beobachtet  man  zuweilen 
bei  der  ecbten  Gicht  (Artbritis  urica),  bei  Gelenkrheumatismus,  im  An- 
schluss an  Syphilis  und  Gonorrhoe,  bei  Alkoholisten  u.  a.  Aucb  an 
das  Auftreten  anscbeinend  rein  iscbialgischer  Schmerzen  bei  der  Tabes 
dorsalis  ist  zu  erinnern. 

Symytomatische  Neuralgien  im  Gebiete  des  Iscbiadieus  siebt  man 
endlicb  bei  Beclcentumoren , Caries  des  Kreuzbeins  und  abnlicben  Er- 
krankungen. 

Symptome  und  Yerlauf.  Die  Iscbias  nimmt  den  iibrigen  Xeuralgien 
gegenliber  iusofern  eine  etwas  andere  Stellung  eiu,  als  der  iscliialgische 
Schmerz  die  cbarakteristiscben  Eigentbiimliebkeiten  der  ecbten  Xeur- 
algien gewobulich  uicbt  in  vollig  ausgepiiigter  Weise  zeigt.  Insbesondere 
siud  die  einzelnen  Sehmerzanfdlle  bei  der  Iscbias  selten  so  deutlicb 
vorbanden  und  so  von  freien  Zwiscbenzeiten  unterbrocken,  wie  es 
z.  B.  bei  vielen»Trigeniinusneuralgien  der  Fall  ist  Wenn  aucb  kaufig 
eiuzelne  Steigerungen  und  Yermiuderungen  der  Iseliialgie  auftreten, 
so  macbt  letztere  im  Ganzen  docb  entscbieden  melir  den  Eiudruck  eines 
anbalteuden  neuritischen  Schmerzes,  und  man  wird  daber  kaum  febl  geben, 
wenn  man  als  die  anatomiscbe  Ursacbe  der  meisten  Fiille  von  gewobn- 
licber  Iscbias  eine  wirklicbe  Neuritis  isehiadica  als  Ursacbe  annimmt. 

Gewobnlicb  beginnen  die  Scbmerzen  in  der  Lumbal-  und  Kreuz- 
gegend  und  zieben  dann  allmalig,  dem  Yerlaufe  des  Iscbiadieus  folgend, 
durcli  die  Glutaalgegend  und  die  bintere  Fliicbe  des  Oberscbenkels  bis 
zur  Kniekeble  und  weiter  ins  Peronealgebiet  (aussere  Partie  des  Fnter- 
scbenkels,  ausserer  Fussrand  und  Fussriicken),  seltener  ins  Tibialis-Ge- 
biet  (Fusssoble)  binab.  Die  Genauigkeit,  mit  welcber  viele  Kranke 
mit  dem  Finger  die  Ausbreitung  der  Scbmerzen,  genau  entspreebend 
dem  anatomiseben  Yerlauf  des  Xerven,  angeben,  ist  der  fiir  die  Dia- 
gnose „Ischiasw  am  meisten  ebarakteristisebe  Umstand.  Immerbin 
bieten  die  einzelnen  Fiille  manebe  Unterschiede  dar,  iusofern  die 
Scbmerzen  zuweilen  bauptsacblieb  nur  in  den  oberen  Tbeilen  em- 
pfunden  werden  und  fast  gar  uicbt  his  in  den  Unterscbenkel  binein- 
stralilen.  wabrend  in  anderen  Fallen  gerade  in  letzterem  die  beftigsten 
Scbmerzen  empfundeu  werden.  Dies  liiingt  wabrsebeinlieb  davon 
ab,  dass  die  dem  Schmerz  zu  Grunde  liegende  Xeuritis  bald  diese, 
bald  jene  Tlieile  des  Nerven,  bald  melir  die  oberen  (AYurzel-)Ab- 
sebnitte,  bald  melir  die  Verzweigungen  desselben  befallt.  Die  Scbmerzen 
sellist  werden  von  den  Kranken  seltener  als  „zuckend“,  baufiger  als 
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„brennend“ , „bohrend“,  u.  dgl.  bezeichriet.  Nachts  sincl  die  Schmerzen 
oft  starker  als  am  Tage.  Bei  einzelnen  Bewegnngen  des  Beines 
bei  unpassender  Lage  desselben,  bei  I truck,  Kaltwerden  u.  a.  stei- 
gern  sie  sicb.  Kranke  mit  schwerer 
Ischias  sind  daher  fast  vollig  bettlagerig, 
kbnnen  nur  unter  den  grossten  Schmer- 
zen einige  unbeholfene  Schritte  gehen. 

Lasst  man  (he  Kranken  stehen,  so  zeigt 
sich  haufig  (freilich  nicht  immer)  eine 
sehr  charakteristische  Haltung  des 
Rumpfes.  Um  das  kranke  schmerz- 
liafte  Bein  vom  Korperdruck  zu  ent- 
lasten,  wire!  der  Rumpf  nach  der 
anderen  Seite  hiniibergebogen,  die  Wir- 
belsaule  dadurch  scoliotisch  (die  Con- 
vexitat  gewblmlich  nach  der  gesunden 
Seite  gekriimmt  ( Ischias  scoliotica  vgl. 

Fig.  11.) 

Untersueht  man  das  erkrankte  Bein 
naher,  so  ist  zunachst  auf  die  directe 
Dm ckempfindlich keit  des  N ischiadi- 
cus  zu  achten.  Dieselbe  ist  haufig  nicht 
so  gross,  als  man  erwarten  sollte,  wahr- 
scheinhch,  wed  die  eigentlich  erkrank- 
ten  Theile  des  Xerven  an  den  hoheren, 
dem  Druck  nicht  so  leicht  zuganglichen 
I Stellen  gelegen  sind.  Immerhin  findet 
man  oft  genug  in  der  Mitte  des  Glutaus 
oder  an  (lessen  unterem  Rande,  in  der 
Kniekehle  oder  am  Capitulum  fibulae 
u.  a.  den  Nervr  selbst  deutlich  bei  Druck 
schmerzhaft.  Charakteristisch  ist  auch 
der  eintretende  Glutaal-Schmerz  durch  Scoliosis  ischiadica  bei  schworor  ischias 

, . _ (eigene  Beobachtung). 

starke  passive  Beugung  des  Oberschen- 

kels  bei  gleichzeitig  gestrecktem  Unterschenkel  in  liegender  oder  sitzen- 
der  Stellung  des  Kranken,  wobei  der  N.  ischiadicus  offenbar  durch  die 
starke  Dehnung  gereizt  wird.  Von  sonstigen  nervosen  Storungen  sind  wirk- 
liche  Paresen  der  vom  N.  ischiadicus  versorgten  Muskeln  (z.  B.  in  den 
Beugen  desllnterschenkels)  selten  und  weisen  wold  in  der  Regel  auftiefer 
greifende  Erkrankungen  hin.  Auffallender  sind  die  (z.  Th.  reflectorischen) 
Muslcelspannungen,  die  zuweilen  in  formliches  Zittern  und  Zuclcen  des 
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schmerzenden  Beines  ausarten.  Audi  ein  eigenthiimliches  Wogen  des 
Muskels  isog.  „Myokymie“)  ist  bei  Isckias  beobachtet  worden.  Der 
Patellarreflex  ist  gewohnlick  unverandert;  dagegen  fehlt  auch  naeh 
meinen  Erfabrungen  bei  sebwerer  Iscbias  der  durch  Beklopfen  der 
Aehillessehne  hervorgerufener  Gastrocnemiusreflex  ziemlich  baufig 
(freilicb  nicbt  immer)  auf  der  erkrankten  Seite,  ein  diagnostisch  werth- 
volles  Zeicben.  Die  Sensibilitdt  ist  bei  genauer  Untersuehung  zuweilen 
in  leichtem,  aber  fast  nie  in  starkerem  Grade  gestort.  Sebr  auffallend 
ist  die  in  langer  andauernden  Fallen  fast  stets  eintretende  Atrophxe 
cles  erlcranlden  Beines.  Der  Umfang  sowobl  des  Ober-  wie  auch  des 
Unterschenkels  wird  auf  der  krauken  Seite  meist  um  mekrere  Centi- 
meter geringer,  als  auf  der  gesunden  Seite.  Diese  Atropkie  biingt  mbg- 
licber  Weise  mit  vasomotorischen  Stdrungen  zusammen.  Denn  baufig 
fliblt  sich  die  Haut  am  erkrankten  Bein  deutlich  kiihler  an.  als  auf 
der  gesunden  Seite.  Zum  grossten  Tbeil  ist  aber  die  Atropbie  wobl 
nur  die  Folge  der  Inactivity  des  scbmerzbaften  Beines. 

Die  Bauer  der  Iscbias  betragt  selten  weniger,  als  einige  Wochen. 
In  vielen  Fallen  vergeben  donate,  zuweilen  sogar  Jabre,  bis  der 
Schmerz  vollig  gescbwunden  und  die  Gebrauchsfahigkeit  des  Beines 
wieder  vollig  normal  geworden  ist,  Dabei  zeigt  der  Verlauf  oft  recht 
bedeutende  Schwankungen.  Immerbin  ist  bei  einfaclier  (nicbt  dureh 
andere  Grundleiden  bedingter)  Iscbias  der  Ausgang  scbliesslicli  docli 
meist  ein  gimstiger.  Bemerkenswertb  ist  nur.  dass  die  Krankheit  eine 
grosse  Neigung  zu  Recidiven  bat,  so  dass  Jeder,  der  einmal  eine 
Iscbias  gebabt  bat,  sicb  vor  alien  Anlassen,  die  eine  Wiederkelir  des 
Leidens  bewirken  konnten,  besonders  zu  biiten  liat  — Der  allgemeine 
Kranklieitsverlauf  der  symptomatiscben  Iscbialgien  biingt  naturlich 
grosstentbeils  von  der  Natur  des  Grundleidens  ab. 

Itiasriiosc.  Die  Diagnose  der  Iscbias  ist  zwar  in  der  Mehrzahl  der 
typiscb  auftretenden  Fiille  leicbt,  kann  aber  zuweilen  auch  gewisse 
Scbwierigkeiten  machen.  Venvecbsel ungen  kommen  namentlicb  vor  mit 
Lumbago,  mit  friscber  Coxitis,  nervoser  Coxalgie  (s.  u.)  und  Psoasabscess. 
Audi  wenn  die  Diagnose  der  Ischialgie  als  solcber  feststebt,  so  muss 
doch  stets  u liter  genauer  Beriioksichtigung  des  Gesammtzustandes  des 
Krauken  festgestellt  werden , ob  es  sicli  um  eine  einfacbe  primare 
Iscbias  (primare  Neuritis  iscbiadica)  oder  um  eine  symptomatische 
Iscbias  im  Anschluss  an  ein  andersartiges  Grundleiden  handelt.  An 
welcbe  Moglichkeiten  der  Arzt  hierbei  vorzugsweise  zu  denken  bat, 
ist  oben  bei  der  Besprechung  der  Aetiologie  hervorgehoben  worden. 
In  Fallen,  wo  der  Yerdacht  der  Simulation  vorliegt  (z.  B.  bei  Unfall- 
kranken)  ist  auf  die  genaue  Localisation  des  Schmerzes  und  der 
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Sckinerzpunkte,  ferner  vor  Allem  anf  die  objectives  Symptome,  die 
fast  regelmassige  Abmagerung  des  erkrankten  Beines  und  das  kaufige 
Feblen  des  Ackillessehnenreflexes,  zu  achten. 

Thernpie.  Bei  der  gewohnlichen  primdren  Icbias  wird  man  in 
frischen  Fallen  meist  zunaebst  ein  „antirheumatisches“  Verfahren  ein- 
scklagen.  Die  Kranken  miissen  im  Bett  bleiben  und  sich  warm  balten. 
Wir  selbst  kaben  viele  Fiille  von  Ischias  m it  methodischen  Sclnvitz- 
Jcuren  (lieisse  Einpackungen,  Schwitzbett)  behandelt  und  dabei  recht 
gute  Erfolge  erzielt.  Yon  innerlichen  Mitteln  sind  am  eliesten  Na- 
trium salicylicum,  Antipyrin,  Salipyrin  und  Phencicetin  zu  versuclien, 
mit  denen  man  manchmal  wenigstens  symptomatische  Besserungen  er- 
reiclit.  Yom  Terpentinol,  welches  in  England  oft  angewandt  wird,  salien 
wir  niemals  eine  gute  Wirkung.  El)enso  wenig  Zutrauen  kaben  wir  zu 
den  empfohleneu  Injectionen  von  Ueberosmiumsaure  (s.  o.  S.  33).  „Oert- 
licke  Ableitungen“,  insbesondere  Vesicatore  kings  des  Xerven  sind  ge- 
genwartig  etwas  aus  der  Mode  gekommen.  Wir  saben  aber  manchmal 
von  Yesicatoren  entsekiedenen  Xutzen  und  gebrauclien  daker  dieses 
Mittel  in  kartnackigen  Fallen  ziemlick  kaufig.  Warme  Umschlage, 
PBiESSNixz’scke  Einwickelungen  des  ganzen  Beines  u.  dgl.  wirken  meist 
wokltkuend,  ebenso  Einreibungen  mit  Chloroformol , Chlormethyl- 
Spray  u.  a.  Wenn  die  Sckmerzen  ausserst  lieftig  sind,  so  dass  die 
Nachtruhe  andauernd  gestort  ist,  muss  man  Narcotica  anwenden,  ins- 
besondere  subcutane  Injectionen  von  Morphium.  Zu  .methodischen 
Kuren  mit  subcutanen  Morphium -Injectionen,  wie  sie  von  manchen 
Seiten  empfoklen  werden,  habe  ick  micli  niclit  entsekliessen  kdnnen. 

Yon  sonstigen  besonderen  Heilmethoden,  ausser  den  sekon  ge- 
nannten,  kommen  nock  Eleldricitdt , Massage,  Nervendehnung  und 
Beider  in  Betracht. 

Zur  elektrischen  Behancllung  benutzt  man  gewoknlicli  mittelstarke 
absteigende  Strdrne  mit  grossen  Elektroden,  welcke  man  tSglick  5 — 10 
Jlinuten  lang  auf  den  Xerven  einwirken  liisst,  indem  man  nack  einander 
die  einzelnen  Abschnitte  desselben  in  den  Strom  einsckaltet.  Bei  star- 
kerer  Steifigkeit  oder  Sckwacke  im  Bein  mackt  man  einige  Oeffnungen 
und  Sckliessungen,  um  Muskclzuckungen  kervorzurufen.  Fiir  mancke 
Fiille  eignet  sich  auch  die  Anwendung  des  farad, ischen  Stromes,  nament- 
lick  des  faradischen  Pinsels.  — Ausser  der  Elektricitiit  hat  die  Massage 
niclit  seiten  vortreffliche  Erfolge  bei  der  Ischias  aufzuweisen.  Xaheres 
liber  die  hierbei  anzuwendende  Tecknik  ist  in  den  diese  wicktige  lleil- 
methode  besonders  bekandelnden  Sckriften ')  naclizulesen. 

ll  Busch,  Allgemeinc  Ortbopaclie,  Gymnastik  u.  Massage.  Leipzig,  Vogel,  1SS2. 
Schkeeber,  Praktischc  Anlcitung  zur  Behandlung  (lurch  Massage.  Wien  ISS.'l. 

SteCmpell,  Spec.  Path.  u.  Therapie.  III.  Band.  4 
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BadeJcuren  (resp.  Douchen,  Abreibungen)  bind  in  den  meisten  Fallen 
von  ankaltender  Iscbias  niitzlick.  Bclion  der  regelmassige  Gebrauch  ein- 
facher  warmer  Beider  (27 — 28°,  taglich  'A  Stunde  lang)  wirkt  giin^tig 
ein,  zumal  wenn  mit  den  Badern  Massage  oder  elektrische  Behandlung 
verbunden  wird.  Koch  giinstigere  Erfolge  sieht  man  an  gewissen  Bade- 
orten,  so  insbesondere  in  Wiesbaden,  dock  anek  in  Wildbad,  Teplitz  u.  v.  a. 
Anck  Moorbdcler  und  namentlick  heisse  Sandbader  ( Kostritz , Blase- 
witz)  konnen  guten  Erfolg  kaben. 

Die  blutige  Nervendehnung  darf  kbekstens  in  veralteten,  sekr 
kartnackigen  Fallen  versuckt  werden.  Sie  war  in  einigen  Fallen  von 
gutem  Erfolg  begleitet.  Die  unblntige  Nervendeknung,  in  der  Weise 
ausgefiikrt , dass  in  Ruckenlage  des  Kranken  der  Obersckenkel  des- 
selben  tiiglick  2 — 3 Minn  ten  lang  passiv  in  iibennassiger  Wei  sc  gegen 
den  Leib  gebengt  wird,  kaben  wir  wiederkolt  mit  befriedigendem  Er- 
folge angewandt. 

Sekr  wick  tig  ist  es,  neben  der  ortlicken  Bekandlnng  auck  stets 
anf  die  Mlgemeinbehandlung  Riicksickt  zn  nekmen,  um  etwa  wirk- 
same  ursackliche  Verkaltnisse  zn  beseitigen.  Aenderuug  der  Lebens- 
weise,  Yermeidnng  rhenmatiseker,  toxiseker  und  meckanisclier  Sckiid- 
lickkeiten,  Regelung  des  Stuklganges  u.  dgl.  sind  zuweilen  von  sickt- 
lickem  Erfolge  begleitet.  Etwaige  Grundkjankkeiten  mussen  naturlich" 
besonders  bekandelt  werden  (Jodkalium  bei  Syphilis,  autidiabetiseke 
Kur  u.  s.  w.). 

7.  Nenralgien  der  Genitalien  und  der  llastdarnigegend. 

Neuralgiscke  Erkrankungen  der  genannten  Tkeile  sind  zwar  nicht 
kaufig,  aber  dock  von  zaklreicken  Beobacktem  in  einzelnen  Fallen  be- 
sckrieben  worden.  Freilick  stammen  die  meisten  dieser  Beobacktnngen 
aus  a Iter  cr  Zeit,  und  viele  derselben  wiirden  gegenwiirtig  vielleicht  cine 
andere  Deutung  erfakren. 

Die  Sckmerzen  kaben  in  diesen  Fallen  ihren  Sitz  tkeils  in  den 
ausseren  Genitalien,  tkeils  in  der  Harnriibre,  tkeils  in  der  After-  und 
Perinealgcgend.  Die  verluiltnissmassig  ksiufigste  Form  ist  die  Neuralgia 
spermatica  irritable  testis“  nach  A.  CoopkbJ,  bei  welcker  die  heftigsten 
Sckmerzen  im  Samenstrang  und  Iloden  auftreten,  fast  immer  verbunden 
mit  einer  iiussert.  kockgradigen  Hyperastkesie  der  betroffenen  Tkeile. 
Die  Bekandlnng  (Narcotica,  Elektricitat)  dieser  Neuralgie  ist  oft  ohne 
Erfolg,  so  dass  in  sekweren  Fallen  sogar  sekon  einige  Male  die  Castra- 
tion vorgenommen  worden  ist.  Bei  Frauen  sollen  eckte  Uterin-  und 
Ovarialneuralgien  vorkommen,  dock  kandelt  es  sick  bierbei  wold 

Reibmayb,  Die  Massage  und  Hire  Verwcrtliniig  in  der  praktiseken-  Medicin- 
Wien  1SS3.  FIlnkhfautii,  Handbucli  der  Massage.  Leipzig,  Vogel,  1SS7  u.  a. 
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meist  um  symptomatische  Neuralgien  oder  um  Theilerscheinungen  der 
Hysterie. 

Als  Coccygodynie  bezeiclmet  man  eine  meist  bei  Frauen  beobacbtete 
Form  lebhafter  Schmerzen  in  der  Steissbeingegend,  welcbe  sicb  beim 
Geben,  bei  der  Dedication  u.  dgl.  sebr  steigern.  Das  Leiden  ist  so  qual- 
voll,  dass  man  wiederbolt  wegen  desselben  die  operative  Entfernung 
oder  Umschneidung  des  Steissbeins  ausgefiibrt  hat.  Denselben  Sym- 
ptomencomplex  beobacbteten  wir  zweimal  als  Tbeilerseheinung  einer 
Tabes  dorsalis. 

$.  Achillodynie.  Talalgie.  Tarsalgie.  ffletatarsalgie. 

Aus  praktischen  Griinden  erwahnen  wir  bier  kurz  nocb  eine  Reihe 
eigenthumlicher,  oft  sebr  sebmerzbafter  Affectionen  in  der  Fussgegend. 

Als  Achillodynie  bezeiebnet  man  einen  oft  sebr  bartnackigen  und 
das  Geben  bindernden  Schmerz  am  Ansatzpunkt  der  Achillessekne.  Das 
Leiden  biingt  mancbmal  sebeinbar  mit  Gonorrboe  zusammen,  in  an- 
deren  Fallen  mit  Gicbt,  Traumen,  U eberanstrengungen,  Hysterie  u.  a. 
Zuweilen  ist  eine  brtlielie  leiebte  Schwellung  nachweisbar,  mancbmal 
feblt  jede  objective  Veranderung.  Die  Behandlung  bestebt  in  Rube, 
Einreibung  grauer  Salbe,  warmen  Badern  und  Einwickelungeu,  Beriick- 
sichtigung  des  etwa  vorbandenen  Grundleidens  u.  dgl. 

Schmerzen  in  der  Hackengegend  werden  als  Talalgie  oder  Tars- 
algie bezeiebnet.  Mechanische  Ursaclien  (anbaltendes  Steben,  Geben, 
Stiefeldruck  u.  dgl.)  sebeinen  oft  von  Bedeutung  zu  sein.  Zuweilen 
liisst  sicb  aber  aucb  keine  Ursacbe  nacbweisen.  Natiirlich  bat  man 
auf  entziindlicbe  Yeranderungen,  auf  etwa  vorbandeneu  Plattfuss  u.  dgl. 
stets  besonders  zu  aebten.  Bader,  Massage,  Galvanisation  sind  am 
meisten  empfehlenswerth. 

Die  Metatarsalgie  ( Nevralgie  metatarsienne , MonxoN’scbe  Krank- 
heit)  tritt  als  ilusserst  peinlicher  und  beftiger  Scbmerz  vorzugsweise 
in  der  Gegend  des  4.  und  5.  Metatarso-Phalangeal-Gelenkes  auf.  Das 
Leiden  ist  namentlich  bei  Frauen  im  mittleren  Lebensalter  beobachtet 
worden  und  biingt  vielleicht  zuweilen  mit  dem  Tragen  von  unzwcck- 
massigem  Scbubwerk  zusammen.  In  anderen  Fallen  werden  Traumen, 
Gicbt  u.  dgl.  als  Ursacbe  beschuldigt.  Die  Behandlung  bestebt  in  der 
Yerordnung  bequemer  Schuhe,  in  Rube,  ortlichen  Umscblagen,  Badern 
u.  dgl.  In  einzelnen  schweren  Fallen  bat  man  mit  Erfolg  sogar  eine 
Resection  der  schmerzenden  Knoehentheile  vorgenommen. 

Ausser  den  genannten  Forrnen  kommen  aucb  nocli  andere,  meist 
schwer  zu  dcutende  Schmerzformen  an  den  Fiissen  vor.  Zuweilen 

sjiielen  wohl  sicber  hysterische  Zustande  eine  Rolle,  worauf  bei  der 
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Eekandlung  Riicksicht  zu  nehmen  ist.  Andererseits  handelt  es  sick  aber 
oft  aucli  urn  mechanische  und  entziindlicbe  Zustiinde,  die  nur  schwer 
zu  beseitigen  sind. 

9.  Die  sog.  Gelenkncuralgien  (Gelenknenrosen). 

Zuerst  von  dem  englichen  Arzt  Bkodie  besclirieben,  wurden  die 
Gelenkneuralgien  in  Deutschland  erst  allgemeiner  bekannt.  als  Esmabch 
dnrcb  die  Mittheilung  zahlreicher  Beobachtnngen  den  Xachweis  fiikrte, 
dass  nickt  selten  anscheincnd  sckwere  und  selir  scbmerzbafte  Gelenk- 
leiden  vorkommen,  denen  keine  anatomiscb  nackweisbare  Erkrankung 
des  Gelenks  zu  Cfrunde  liegt,  und  die  man  daher  als  nervose  Affec- 
tionen  aufzufassen  berecbtigt  ist.  Da  in  den  meisten  kierker  gehorigen 
Fallen  der  im  Gelenke  localisirte  Schmerz  das  Hauptsymptom  dar- 
stellt,  so  kat  man  die  streng  genommen  wenig  passende  Bezeicknung 
„Gelenkneuralgie“  gewaklt,  obwokl  ein  derartig  typisekes.  anfallsweise? 
Auftreten  der  Sckmerzen,  vie  bei  den  eckten  Xeuralgien,  kierbei  in 
der  Regel  nickt  vorkommt,  und  obwokl  ausserdem  gewdknlicli  eine 
Reike  anderer  Ersckeinungen  vorkanden  ist,  welcke  den  eckten  Xeur- 
algien nickt  zukommen. 

Die  „Gelenkneuralgien“  sielit  man  vorzugsweise  bei  nervbsen  zur 
Hysterie  veranlagten  Personen,  daber  bei  Frauen  und  Miidcken  kiiu- 
figer,  als  bei  Miinnern.  Reckt  kaufig  ti-eten  sie  auck  bei  K'mdern 
auf.  Sekr  oft  kann  man  eine  psyckiscke  Veranlassung  zur  Entstehung 
des  Leidens  nackweisen.  Xamentlick  Traumen , welcke  das  Gelenk 
treffen  und  an  sick  olme  Bedeutimg  wiiren,  aber  mit  einem  lebkaften 
Sckreck  verbunden  sind  und  die  Gedanken  des  Patieuten  auf  das  be- 
treffende  Glied  kinlenken,  sind  oft  Ursacke  der  Erkrankung.  Die 
Gelenkneuralgien  gehoren  daher  gar  nickt  zu  den  cchten  Xeuralgien 7 
sondern  eigentlich  zur  Hysterie  (traumatiscke  Hysterie). 

Entweder  unmittelbar  nack  einer  entspreckenden  Veranlassung.  oft 
aber  auck  erst  einige  Wocken  spiiter,  fangen  die  Kranken  an,  iiber 
Sckmerzen  zu  klagen.  Fast  immer  ist  ein  lvnie-  oder  ein  lliiftgelenk 
befallen,  nur  selten  die  Gelenke  der  oberen  Extremitiiten.  Die  Sckmerzen 
sind  continuirlick , werden  aber  zeitweilig  stfirker,  besonders  bei  Be- 
w eg  an  gen , bei  psyckiscken  Erregungen  u.  dgl.  Zu  anderen  Zeiten, 
namentlick  wenn  die  Aufmerksamkeit  der  Kranken  von  ihrem  Leiden 
abgelenkt  wird,  sckeinen  sie  bedeutend  nachzulasscn.  Sie  werden  zwar 
der  llauptsacke  nack  in  ein  Gelenk  verlegt,  dock  ist  nickt  selten  das 
gauze  Bein  schmerzkaft,  Gegen  Druck,  Ersckiitterung  u.  dgl.  sind 
die  Kranken  meist  sekr  empfindlieh,  und  zmveilen  lassen  sick  sogar 
einzelne  besondcre  Druclcschmcrepunlde  an  den  Gelenken  nackweisen. 
Das  Gelien  ist  den  Kranken  ganz  unmdglick  oder  wenigstens  sekr 
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schmerzhaft  und  stark  hinkend.  In  schweren  Fallen,  namentlick  wenn 
die  iibertriebene  Sorge  der  Unigebung  die  Widerstandsfahigkeit  der 
Patienten  gegen  ihr  Leiden  nock  kerabsetzt,  sind  die  Kranken  Wocken 
und  Monate  lang  ganz  betflagerig.  Gewbknlick  bestelit  im  befallenen 
Bein  eine  deutlicke  Sckwacke,  fast  immer  mit  einer  starken  Muskelri- 
giditat  und  Spannung  yerkunden.  Das  Bein  ist  gestrekt  oder  ganz  in 
derselben  Weise  gebeugt  und  nack  innen  rotirt,  wie  bei  echter  Coxitis. 

Die  Diagnose  der  Gelenkneuralgien  ist  manckmal  reclit  schwierig, 
aber  bei  langerer  Beobacktung  des  Falles  dock  fast  immer  moglick. 
Zunackst  freilick  erscheint  das  Leiden  wegen  der  grossen  Sckmerz- 
liaftigkeit,  wegen  der  steifen  Haltung  und  volligen  Gebrauchsunfakig- 
keit  des  Beines  oft  als  eine  sckwere  Gelenkaffection.  Indessen  fallt 
dem  erfakrenen  Arzt  dock  meist  bald  der  Mangel  aller  sickeren  ob- 
jectiven  Gelenkveranderungen,  vor  Allem  der  Sckwellung  auf,  ferner 
der  Wecksel  in  der  Iritensitat  der  Klagen,  die  Beeinflussung  des  Leidens 
durck  psyckische  Erregungen,  endlick  der  Allgemeineindruck  der 
Kranken,  die  Art  ikres  Benekmens,  der  Gegensatz  zwischen  ikren 
augensckeinlick  ubertriebenen  Klagen  und  ikrem  oft  (freilick  nickt 
immer)  guten  Ausseken,  ikrem  Appetit,  ikrem  ungestorten  Scklaf.  Wird 
die  Aufmerksamkeit  der  Kranken  abgelenkt,  so  wird  derselbe  Druck 
aufs  Gelenk,  welcker  vorker  unertraglick  sckien,  gar  nickt  empfunden. 
Bei  zweifelkafter  Diagnose  ist  die  Untersuchung  in  der  Chloroform- 
narlcose  sekr  anzurathen.  Dabei  verscliwinden  dann  die  sclieinbar 
starksten  Contracturen , und  die  normale  Besckaffenkeit  des  Gelenks 
tritt  deutlick  kervor. 

Sobald  die  Diagnose  einer  „Gelenkneurose“  gestellt  ist,  kat  auch 
die  Therapie  ganz  bestimmte  Indicationen.  Alle  Einreibungen , Um- 
schlage,  Verbande  u.  s.  w.  sind  zu  beseitigen.  Den  Kranken  ist  die 
Ueberzeugung  beizubringen,  dass  die  Sckmerzen  nur  auf  der  krank- 
kaften  Aengstliclikeit  berulien,  und  dass  das  Geken  sekr  wokl  moglick 
ist,  wenn  die  Kranken  nur  erst  gelemt  kaben,  wieder  geken  zu  loollen. 
Man  mackt  daher  methodische  Gehiibungen , die  Anfangs  sekr  sckleckt 
und  fiir  die  Kranken  scheinbar  qualerisck  ausfallen,  aber  oft  sekr 
rasch  zu  besseren  Resultaten  fuhren.  Sekr  wesentlick  unterstiitzt 
werden  diese  Uebungen  durck  eine  eleldrische  Behandlung  des  Ge- 
lenks (Durckleitung  eines  starken  Stromes,  faradiscker  Pinsel),  ferner 
durck  ortliche  Tcalte  Douchen  und  durck  Massage.  Audi  der  Gebraucli 
von  inneren  AI ittel n (Eisen  bei  anamiscken  Patienten,  Nervina)  kann 
Unter  Umstanden,  wenn  auck  meist  nur  in  psyckiscker  Bezielning, 
angezeigt  sein.  (Vgl.  die  Capitel  iiber  Hysteric  und  iiber  die  trau- 
matiscken  Neurosen.) 
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10.  Die  Akropariisthesien. 

Sckon  seit  1 anger  Zeit  alien  erfahrenen  Aerzten  bekannt  und  auch 
mehrfach  in  tier  Litteratur  bescbrieben,  liaben  die  von  Fr.  Schultze 
mit  clem  Namen  der  ,,AJcropardsthesien“  bezeichneten  sensibelen  Reiz- 
erscheinungen  docb  erst  in  den  letzten  Jabren  die  allgemeinere  Auf- 
merksamkeit  erregt  (Laqtjer  u.  A.).  Es  liandelt  sich  bierbei  um  ein 
in  der  That  recht  hciufiges  Leiden,  dessen  bauptsachlicbstes  Symptom 
in  fast  bestjindigen  oder  wenigstens  sebr  banfig  anftretenden  unange- 
nehmen  und  oft  sogar  sebr  sclimerzkaften  Empfindungen  an  den  Spitzen 
(nav.gau)  der  Extremitaten  besteht,  vor  Allem  in  den  Hjinden.  Finger- 
spitzen,  an  den  Fiissen  und  Zeben. 

Das  Leiden  tritt  meist  im  mittleren  Lebens alter  auf,  angeblich 
bei  Frauen  etwas  biiufiger,  als  bei  Mannern.  Eine  besondere  Vrsache 
ist  in  vielen  Fallen  nicbt  aufzufindeu.  Zuweilen  lassen  sicli  aber  doeh 
gewisse  Scbadlicbkeiten  nackweisen,  welche  auf  die  Hande  oder  Fiisse 
eingewirkt  baben,  so  z.  B.  vorhergegangene  Kalteeinfliisse,  Erfrierimgen, 
vieles  Wascben  im  kalten  Wasser,  anstrengende  mecbanische  Beschaf- 
tigungen,  cbemiscbe  Reize  u.  dgl. 

Die  abnormen  Empfindungen  werden  meist  als  Stecben,  Prickeln, 
Reissen  u.  dgl.  gescbildert.  Ibr  hauptsachlichster  Sitz  sind,  wie  gesagt, 
die  Finger  und  die  Fingerspitzen.  Meist  sind  beide  Hande  befallen, 
nicbt  selten  ist  aber  die  Erkrankung  auf  der  einen  Seite  starker  aus- 
gepragt,  als  auf  der  anderen.  Auck  einzelne  Finger  derselben  Hand 
sind  zuweilen  scbmerzbafter,  als  andere.  Seltener,  als  die  Hande, 
werden  die  Fiisse  (Zeben)  befallen.  Ilier  scheinen  mir  venose  Stau- 
ungen  (Yaricen)  eine  gewisse  ursachlicke  Bedeutung  zu  baben.  Aucb 
an  arteriosJclerotische  Ver  Under  ungen  der  Gefiisse  muss  gedacht  werden 
(vgl.  Bd.  I,  S.  583).  Die  Sebmerzen  siud  nicbt  zu  alien  Zeiten  gleieh 
stark.  Haufig  treten  sie  des  Nachts  und  gegen  Morgen  am  beftigsten 
auf,  wahrend  sie  am  Tage  nacblassen. 

Untersucht  man  die  Hande  oder  Fiisse  naher,  so  ist  zuweilen 
objediv  an  ibnen  nicbts  Abnormes  nachweisbar.  In  vielen  Fallen  treten 
aber  vor  Allem  gewisse  „vasomotorische“  Erschcinungen  deutlicb  ber- 
vor.  Die  schmerzenden  Tbeile  sind  Tcuhler,  cganotischer , als  unter 
normalen  Verbaltnissen.  Docb  salien  wir  aucb  sebr  bartniickige  Fiille, 
bei  denen  die  Hande  sich  meist  hem  anfiiklten  und  bestandig  star  be 
Schiveisssecretion  darboten.  Die  Sensibilitdt  ist  normal,  oder  es  besteht 
an  einzelnen  Hautstellen  eine  ganz  geringe  Abstumpfung  der  Tast- 
empfindung,  seltener  aucb  eine  auffallende  Hyperasthesie  gegen  Be- 
riibrungen.  Die  Motilitat  ist  in  der  Regel  ungestort  Nur  uber  eine 
gewisse  Steifigkeit  der  Hande  klagen  mancbe  Patienten.  Im  Allge- 
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raeinen  sind  es  aber  nur  die  oft  selir  lieftigen  Sckmerzen,  welclie  die 
Brauchbarkeit  der  Hiinde  beeintrachtigen  und  den  Kranken  oft  die 
grossten  Storungen  in  ilirem  Beruf  verursacken.  An  den  Refiexen 
ist  nichts  Besonderes  nachweisbar.  In  einigen  Fallen  beobachteten  wir 
sebr  auffallige  trophische  Yer cinder  ungen,  insbesondere  eine  deutlicke 
Sclnnalbeit  und  Zuspitzung  der  Endpkalangen,  starkere  Kriimmung 
der  Xagel,  glanzende  Beschaffenheit  der  Haut  (glossy  skin)  u.  dgl.  In 
einem  sebr  kartnackigen,  seit  yielen  Jabren  bestehenden  Falle  saben  wir 
vor  Kurzem  an  den  Zelien  oline  ausseren  Anlass  torpide  Gescliwlire 
auftreten,  welclie  sebr  schmerzhaft  waren  und  gar  keine  Tendenz  zur 
Ileilung  zeigten. 

Der  Yerlauf  des  Leidens  ist  in  einigen  Fallen  ein  gutartiger,  so 
dass  nacb  mebreren  Monaten  wieder  Heilung  eintritt;  in  vielen  anderen 
Fallen  sind  aber  (be  Akroparastkesien  ein  sebr  hartnackiger,  cbro- 
niscber,  Jabre  lang  aubaltender  Zustand,  welch er  trotz  seiner  Un- 
gefalirlicbkeit  den  Kranken  grosse  Beschwerden  und  Unbequem- 
licbkeiten  macht. 

Ueber  die  Natur  und  die  eigentlicbe  Entstehung  der  Krankheit 
ist  nocli  nichts  Sicheres  bekannt.  Dass  es  sicli  um  Reizungszustande 
der  sensibelen  Endverzweigungen  und  Endapparate,  also  um  ein  rein 
peripherisches  Leiden  handelt,  wire!  wold  allgemein  angenommen.  Ob- 
es  sick  aber  um  eine  primare  Erkrankung  der  Nerven  selbst  oder  etwa 
um  eine  Erkrankung  der  kleinsten  Endarterien  und  davon  abbangige 
Circulationsstbrungen  mit  ibren  Folgen  handelt,  ist  nock  ungewiss. 

Die  Diagnose  der  Akropariisthesien  ist  im  Allgemeinen  leiebt,  da 
das  Krankheitsbild  in  der  That  ein  sebr  charakteristisches  ist.  Immer- 
bin  muss  man  stets  daran  denken,  dass  ahnliche  Pariisthesien  zuweilen 
aucb  als  Symptom  oder  Yorlaufer  organiseber  centraler  Erkrankungen 
auftreten  (z.  B.  als  Vorlaufer  von  Apoplexien,  bei  sonsrigen  Gebirnleiden, 
bei  der  Tabes,  bei  Diabetes  u.  a.). 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  symptomatisebe  sein,  und  in  dieser 
Beziehung  scheint  die  ortliebe  Anwendung  des  elelctrischen  Stromes, 
insbesondere  des  faradischen  Pinsels , die  besten  Erfolge  zu  baben. 
Doch  aucb  vom  constanten  Strom,  von  elelctrischen  Handbiidern  u.  dgl. 
hat  man  Xutzen  gesehen.  Ueber  den  Einfluss  thermischer  Einwir- 
kungen  (warme  und  kalte  Handbader,  kalte  Doucben,  sebottisebe  Dou- 
cben  u.  a.)  muss  die  Erfalirung  im  einzelnen  Fall  entsebeiden.  — Nebcn 
der  ortlichen  Behandlung  ist  aucb  der  Allgem einzustand  der  Patienteu 
zu  beriicksichtigen  (Eisen,  Cbinin,  Arsen  bei  Aniimie  u.  dgl.). 
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Fiinftes  Capitel. 

Habitueller  Kopfschmerz. 

( Cephalaea.  Ceph  alalgi  e.) 

Im  Anschluss  an  die  Neuralgien  miissen  wir  hier  den  habituellen 
Kopfschmerz  („nervosen  Kopfschmerz“)  besprechen,  ein  Leiden,  welches 
in  der  Praxis  ungemein  haufig  vorkomnit,  iiber  dessen  nahere  Ursachen 
und  dessen  eigentliclies  Wesen  unsere  Kenntnisse  aber  noch  ausserst 
ungeniigend  sind. 

Man  bezeichnet  als  „nervosen  Kopfschmerz “ nicht  die  so  haufig 
beobachteten  symptomatisclien  Kopfschmerzen,  welche  bei  acuten  fieber- 
liaften  Infectionskranklieiten,  bei  ausgesprochener  allgemeiner  Anamie, 
bei  den  verschiedensten  anatomischen  Krankheiten  des  Gehirns  und 
seiner  Haute,  der  Schadelknocken , der  Stirnhohlen  u.  s.  w.  auftreten. 
Ebenso  wenig  diirfen  wir  den  habituellen  Kopfschmerz  mit  anderen 
schmerzkaften,  wold  cliarakterisirten  Erkrankungen,  wie  namentlich  mit 
typiscken  Neuralgien  im  Stirnast  des  Trigeminus  oder  in  den  Occipital- 
nerven  und  mit  der  echten  Migrcine  oder  Hemicranie  (s.  d.)  verwechseln. 
Vielmehr  gehoren  hierher  diejenigen  Erkrankungen,  bei  welchen  der 
Kopfschmerz  gewissermaassen  eine  Kranklieit  fiir  sicli  darstellt  und  das 
einzige  oder  wenigstens  eins  der  hauptsachlichsten  Symptome  ist,  iiber 
welches  die  Kranken  klagen,  und  gegen  welches  sie  Iliilfe  suchen.  Eine 
sichere  anatomische  Grundlage  fiir  diese  Fade  kennen  wir  nicht.  Ge- 
wolinlich  nimmt  man  zwar  „ Circulations-  und  feinere  Ernahrungs- 
storungen“  als  die  eigentliche  Ursache  des  Kopfschmerzes  an : doch  ist 
uns  die  Art  dieser  Veranderungen  noch  vollig  unbekannt.  Audi  iiber 
den  Ort,  wo  die  Schmerzen  eigentlich  entstelien,  liisst  sicli  wenig 
Sicheres  aussagen.  Ob  in  der  Geliirnsubstanz  selbst  Schmerzefregungen 
zu  Stande  kommen  konnen,  wissen  wir  nicht  genau.  Falls  bei  Pei- 
zungen  scnsibcler  Gehirntheile  Schmerzen  entstelien  sollten,  so  wiirden 
diese  wahrscheinlich  aucli  nicht  im  Kopfe  empfunden,  sondern  nacli 
der  Peripherie  des  Korpers  projicirt  werden.  Die  Qehinikautc  dagegen, 
namentlich  die  Dura  mater , sind  bestimmt  schmerzenipfindlich,  und 
sic  werden  daher  aucli  gewohnlich  als  der  eigentliche  Sitz  des  „Kopf- 
sch  merzes<l  a n geseh  on . 

Dass  die  Ursache  des  Kopfschmerzes  bei  den  einzelnen  Kranken 
eine  sclir  verschiedene  ist,  niacht  sclion  die  Mannigfaltigkeit  der  Um- 
stiindc,  unter  denen  der  Kopfschmerz  auftritt,  wahrscheinlich.  Bald 
handelt  es  sicli  uni  Personen,  die  sonst  vollkommen  gesund  erscheinen, 
bald  uni  anamische,  schwiichliche  Individuen,  bald  wiederum  uni  „voll- 
bliitige“,  kriiftige  Natnren  von  selir  guter  Ernahrung  und  mit  rotliem 
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Gesichte.  Je  nacli  tier  allgemeinen  Constitution  cles  Patienten  sucht 
man  dalier  die  Ursache  des  Sckmerzes  entweder  in  einer  krankhaften 
Hyperamie  oder  in  einer  abnormen  Anamie  des  Gehims  und  seiner 
Haute  (Cephalaea  hyperaemica,  resp.  anaemica).  Sehr  haufig  findet  man 
ferner  den  Kopfschmerz  als  das  Hauptsymptom  bei  nervosen,  neurasthe- 
nischen  Patienten  ( Cephalaea  neurasthenica).  Hierlier  gehoren  nament- 
lich  die  Falle  bei  Leuten,  die  sich  korperlick  und  geistig  iiberarbeitet 
kaben,  bei  Gelekrten,  bei  Beam  ten,  bei  Studenten  und  Gymnasiasten 
vor  dem  Exainen  u.  dgl.  Glaubt  man  bestimmte  „rheumatiscbe“  (Er- 
kaltuugs-)  oder  toxiscbe  Einflusse  (Alkobol,  Xi  cotin , cbroniscbe  Blei- 
vergiftung  u.  a.)  nacbweisen  zu  konnen,  so  spricbt  man  von  einer  Ce- 
phalaea rheumatica  und  C.  toxica.  Dock  gehort  tier  „rheumatische“ 
Kopfschmerz  streng  genommen  wabrscbeinlicb  gar  nicht  zum  nervosen 
Kopfschmerz,  da  es  sich  liierbei  wenigstens  in  vielen  Fallen  um  leichte 
rheumatische  Entzimdungen  tier  ausseren  Weichtheile  des  Kopfes  zu 
handeln  scheint.  Xieht  selten  leiden  Kranke  mit  habituellem  Kopf- 
schmerz gleichzeitig  an  chronischen  Magenbeschwerclen  oder  an  habi- 
tueller  Obstipation,  so  class  letztere  Erscheinungen  in  manchen  Fallen 
vielleicht  in  ursacklicker  Beziehung  (toxiscbe  Einflusse?)  zu  den  Kopf- 
schmerzen  stelien.  Endlich  ist  ein  sehr  beachtenswerther  Punkt,  class 
tier  Kopfschmerz  zuweilen  mit  chronischen  ErJcranJcungen  benachbarter 
Orgcine,  insbesondere  tier  Xase,  des  Ncisenrachenraumes  und  cles  Ohres 
zusammenhangen  kann.  Immerhin  wird  man  aber  in  sehr  vielen  Fallen 
gar  keine  bestimmte  Ursache  ties  Leidens  auffintlen  konnen,  so  class 
man  es  mit  einem  rein  idiopathischen  Leiclen  zu  thun  hat.  Ein  seit 
tier  Jugend  bestehender  habitueller  Kopfschmerz  ist  sicker  in  den 
meisten  Fallen  der  Ausdruck  einer  allgemeinen  ,, nervosen  Constitution 
welche  auf  angeborenen,  im  Einzelnen  freilich  nock  ganz  unbekannten 
Verhaltnissen  beruht.  Dalier  ist  tier  habituelle  Kopfschmerz  aucli  so 
haufig  ein  ererbtes  Leiden. 

Der  habituelle  Kopfschmerz  ist  stets  ein  chronisches  Leiclen.  Er 
kann  Monate  und  Jalire  lang,  ja  das  ganze  Leben  hindurch  dauern, 
entweder  fast  bestandig  vorlianden  scin  oder,  was  haufiger  ist,  in  ein- 
zelnen Anfallen  fur  mehrere  Stunden  oder  Tage  auftreten.  Diese  An- 
falle  kommen  zuweilen  oline  jede  nachweisbare  Veranlassung;  haufig 
lassen  sie  sich  aber  auf  bestimmte  Einwirkungen  zuriickfuhren , auf 
psychische  Erregungen,  auf  kbrperliche  Anstrengungen,  auf  Diatfehler 
u.  dgl.  Der  Schmerz  wircl  von  den  Kranken  bald  melir  in  den  Stirn- 
theilen  und  im  Gesicht,  bald  melir  im  Hinterhaupt,  zuweilen  im  ganzen 
Kopf  empfuntlen.  Xieht  selten  ist  er  auch  auf  bestimmte,  ziemlich 
scharf  umgrenzte  Partien  cles  Kopfes  besekrankt.  Die  nahere  Art  des 
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Sclimerzes  wire!  in  der  verschiedensten  Weise  beschrieben,  bald  als 
bokrend,  bald  als  reissend,  bald  als  wiirde  der  Kopf  von  aussen  zu- 
sammengepresst , bald  als  wollte  er  zerspringen.  Zuweilen  1st  die  In- 
tensity des  Sclimerzes  nickt  bedentend,  es  besteht  bios  ein  Eingenommen- 
sein  des  Kopfes,  ein  Gefiihl  von  „Kopfdruch“,  in  anderen  Fallen  ist 
der  Schmerz  sebr  lieftig.  Dann  bestebt  mancbmal  auch  eine  ausge- 
sproebene  Hyperastliesie  der  Kopfbaut,  so  dass  sogar  die  Beriibrung 
der  Haare  sebmerzbaft  sein  kann. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  beim  Kopfscbmerz  fast  stets  gestbrt. 
Die  Kranken  sind  arbeitsunfahig,  meist  verstimmt  und  reizbar,  appetitlos. 
Zuweilen  beobaebtet  man  starkere  gastrische  Erscheinungen,  namentlieh 
Uebelkeit  und  Erbrechen  (Uebergangsformen  zur  Migrane,  s.  d.),  zu- 
weilen starken  Scbweissausbrucb.  Scbwerere  Falle  des  Leidens  sind 
von  grosser  Bedeutung,  da  die  Kranken  dadurch  fast  ganz  zu  ibrem 
Bernfe  unfabig  gemaebt  werden.  Xamentlich  fur  viele  Frauen  ist  der 
babituelle  Kopfscbmerz  ein  Factor,  der  ihr  ganzes  Leben  beeinflusst 
und  iiberall  bemmend  und  storend  auftritt. 

Die  Therapie  des  Kopfscbmerzes  ist  eine  sebr  sebwierige  und  meist 
undankbare  Aufgabe.  Die  Bebandlung  wil'd  zunachst  natiirlieb  in  jedem 
Falle  an  eine  etwa  nacbweisbare  Ursache  des  Leidens  anzukniipfen 
sucken.  Man  versaume  daber  nienials,  eine  genaue  Untersucbung  aller 
in  Betracbt  kommenden  Organe  (Xase,  Ohr,  Magen,  Herz,  Xieren  u.  s.  w.) 
vorzunebmen  und  auf  etwa  vorhandene  Grundleiden  (Syphilis,  Gicbt, 
Alkoholismus,  organisebe  Xervenleiden  u.  a.)  besonders  zu  aebten.  — 
I'erner  ist  auf  die  allgemeine  Korpereonstitution  die  grdsste  Bucksicht 
zu  nebmen.  Anamiscben  Patienten  verordnet  man  Eisen.  Arsen.  Land- 
aufenthalt,  lerdftige  Dicit  u.  dgl.  Vollbliitige  Individuen,  besonders  wenn 
sie  gleicbzeitig  an  Verdauungsbescb werden  leiden,  liisst  man  entspre- 
cliende  Didt-  und  BewegungsJcuren  durclunacben,  Bitterwasser  Irinken, 
odor  sebiekt  sie  zur  Tvur  nacb  Marienbad,  Karlsbad  u.  dgl.  Die  ner- 
vosen  Kopfscbmerzen  bei  Hysteriscben  und  Xeurastbenikem  verlangen 
ebenfalls  vor  Allem  eine  verniinftige  Allgemeinbehandlung:  psychiscbe 
Bebandlung,  Regelung  der  Lebensweise,  Kaltwasserkuren,  Elektricitdt 
(allgemeine  Faradisation,  Galvanisation  am  Kopf,  am  Sympatliicus)  u.  a. 
Personen,  die  in  Folge  iibermassiger  geistiger  Anstrengungen  und  Auf- 
regungen  an  nervosen  Kopfscbmerzen  leiden,  ist  vor  Allem  fiir  langere 
Zeit  vodstiindige  korperliche  und  geislige  Bubo  dringend  anzuratben. 
Man  sebiekt  sie  aufs  Land,  ins  Gebirge  odor  in  ein  Seebad, 

Die  Zabl  der  empfoblenen  symptomatischen  Mittel,  welcbe  den 
Kopfscbmerz  lindern  sollen,  ist  sebr  bedentend.  In  den  meisten  Fallen 
von  langwierigem  Kopfscbmerz  baben  die  lvranken  selbst  ihr  Leiden 
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vollstandig  kennen  gelernt.  Viele  wissen,  class  es  gegen  „ihre  alien 
Kopfschmerzen"  clock  kein  Mittel  giebt,  verlangen  bios  Rube  unci  warten 
ab,  bis  der  Schmerz  yon  selbst  wieder  aufkort.  Andere  haben  sicli  an 
gewisse  Hausmittel  gewohnt,  niacken  sick  Umscklage  auf  den  Kopf, 
nekmen  ein  kaltes  oder  keisses  Fussbad,  legen  sick  einen  Senfteig  in 
den  Xacken,  wascken  sick  die  Stirn  mit  Eau  de  Cologne,  gebrauclien 
einen  „Migranestift“,  binden  sick  ein  Tuck  fest  um  den  Kopf,  trinken 
starken  Tkee,  riecken  Ammoniak  („Riecksalz“)  u.  dgl.  Yon  inneren 
Mitteln,  die  tkeils  wall  ren  d des  Anfalls,  tkeils  auck  sonst  langere  Zeit 
kindurck  gebrauckt  werden  sollen,  um  clas  Wiederkekren  cler  Sckmer- 
zen  zu  yerkindern,  siekt  man  zuweilen  Erfolge,  haufig  aber  auck  nickt. 
Oft  kat  ein  neues  Alittel  Erfolg,  der  Erfolg  dauert  aber  nickt  an.  Be- 
sondere  Indicationen  ftir  die  einzelnen  Mittel  giebt  es  nickt,  so  class 
man  erst  allmalig  ausprobiren  muss,  welckes  Mittel  den  besten  Nutzen 
kat  Wokl  am  meisten  angewandt  wird  in  neuerer  Zeit  das  Antipyrin 
(0,5— 1,5),  dessen  Nutzen  bei  cler  Migrane  (s.  cl.)  unzweifelkaft  ist,  wel- 
ckes aber  auck  bei  ancleren  Formen  des  Kopfsckmerzes  den  Kranken 
zuweilen  bedeutende  Linderung  verschafft.  Ausser  deni  Antipyrin  kann 
man  ebenso  auck  Antifebrin  (0,25 — 0,5),  Phenacetin  (0.5 — 1,0)  u.  dgl., 
femer  Chinin  (0,3—0,75)  und  insbesondere  bei  „rkeumatisclien“  Kopf- 
schmerzen,  welche  nach  Erkaltungen,  Zugluft  u.  dgl.  aufgetreten  sind, 
Natrium  salicylicum  (2,0 — 4,0)  versucken.  Praktisck  wicktig  ist,  class 
Misckungen  der  genannten  Mittel  (z.  B.  Antipyrin  und  Pkenacetin  zu 
gleicken  Tkeilen  u.  a.)  manclimal  wirksamer  sind,  als  die  einzelnen 
Mittel.  Yon  sonstigen  Medicamenten  nennen  wir  nock  clie  Paulinia 
sorbilis  (s.  Pasta  guarana,  entkalt  Coffe'in)  in  Pulvern  zu  0,5  — 2,0, 
Ergotin  (bei  kyperamisckem  Kopfsclimerz  Pillen  zu  0,05,  3 — 6 taglick) 
Bromkalium  (2,0 — 4,0),  Arsenilc  u.  a. 

Die  elektrische  Behandlung  (s.  o.)  kat  in  mancken  Fallen  entsckie- 
dene  Erfolge  aufzuweisen,  obwokl  liierbei  vielleickt  der  psychiscke  Factor 
die  Ilauptrolle  spielt.  Immerkin  muss  man  die  elektriscke  Bekandlung 
stets  mit  grosser  Vorsickt  beginnen  und  erst  erproben,  welclie  Metkode 
am  besten  vertragen  wird.  Niitzlick  sind  ferner,  wie  sckon  erwaknt, 
zuweilen  Kaltwasserkuren,  cler  Aufentkalt  auf  dem  Laude,  an  cler  See, 
im  Gebirge. 

Mit  alien  genannten  Mitteln  kann  man  zuweilen  den  Kranken  gute 
Dienste  leisten,  wahrend  in  anderen  Fallen  clas  Uebel  alien  Heilver- 
suclien  kartniLckig  trotzt.  Dock  bleibt  dann  den  Patienten  wenigstens 
der  Trost  iibrig,  dass  das  Leiden  nickt  selten  nack  Jaliren  und  Jalir- 
zeknten  im  kokeren  Alter  sckliesslick  yon  selbst  aufhort. 
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Seclistes  Capitel. 

Yerauderungen  der  Geruclisempfindung. 

Veranderungen  ties  Geruchs,  welclie  anf  eine  Erkrankung  des  Xercus 
olfactorius , resp.  seiner  Enclapparate  oder  seiner  centralen  Ausbreitung 
hinweisen,  werden  zwar  nicbt  selten  beobacbtet,  liaben  aber  kein  grosses 
praktiscbes  Interesse.  Bekanntlich  werden  nur  die  zwei  oberen  Nasen- 
muscbcln  und  der  obere  Tbeil  des  Septum  narium  (Regio  olfactoria) 
von  Fasern  des  Gerucbsnerven  verseben.  Die  Aufnabme  der  Geruchs- 
reize  erfolgt  durch  besondere  zwischen  den  Epitbelzellen  gelegene  .,Bieeh- 
zellen“.  Durcb  die  Oeffnungen  der  Lamina  cribrosa  treten  die  Aus- 
laufer  der  Riechzellen,  d.  li.  die  Nervi  olfactorii  zum  Bulbus  olfacto- 
rius, in  welcbem  sie  sicb  aufsplittern.  Die  Ganglienzellen  des  Bulbus 
biklen  Neurone  zweiter  Ordnung  fur  die  Gerucbsbahn.  Ibre  Nerven- 
fasern  verlaufen  durcb  den  Tractus  olfactorius  weiter  zum  Gebim. 
Die  Geruchsfasern  treten  tbeils  zum  Thalamus  opticus  in  Beziehung, 
theils  endigen  sie  in  der  Rinde  des  Gyrus  uncinatus  und  des  Arv- 
monhorns.  Ein  Tbeil  der  Riechfaseruug  erfabrt  dabei  eine  Kreuzung 
in  der  vordereu  Commissur.  Der  Fornix  und  die  Corpora  eandicantia 
liaben  ebenfalls  Bezieliungen  zum  Riecbapparat,  welclier  beim  Mensclien 
ein  nur  schwach  entwickeltes  Organ  darstellt,  wahrend  er  bei  vielen 
Tbieren  eine  sehr  bedeutende  morpbologisebe  Entfaltung  zeigt. 

Zur  Priifung  des  Geruchsinns  bedient  man  sicb  soldier  Substanzen. 
die  nicbt  zugleich  reizend  auf  die  seusibelen  Fasern  des  Trigeminus 
in  der  Nasenhbhle  einwirken.  Am  zweckmassigsten  sind  Eau  de  Cologne, 
iitberiscbe  Oele  (Nelkenol,  Bergamottol),  Terpentinbl,  Campber,  Mosebus, 
Baldrian,  Asa  foetida  u.  a. 

Die  Iiyyerdsthesie  des  Geruchsinns  (Hyperosmie)  maclit  sicb  tbeils 
durcb  eine  auffallend  feine  AVabrnelmiung  von  Geriichen,  tbeils  durcb 
eine  abnorme  Empfindlicbkeit  gegen  dieselben  bemcrkbar.  Nament- 
licli  die  letztere  Erscbeinung  wird  hiiufig  beobacbtet,  zumal  bei  ner- 
vosen  Personen.  Die  Kranken  bekommen  scbon  durcb  geringe,  von 
Gesunden  wenig  beachtete  Gerucbe  Kopfscbmerzen,  Obnmachtsanwaud- 
lungen  u.  dgl.  Subjective  Geruchsempfindungen  (Geruchshallucina- 
tionen)  kommen  bei  G eistesk ra u kb ei ten  ziemlicb  hiiufig  vor,  zuweilen 
aucli  wiibrend  der  Aura  des  epileptischen  Anfalles. 

Eine  Herabsetzung  des  Geruchvermogens  (Anaesthesia  olfactoria , 
Anosmie)  beobacbtet  man  nicbt  selten  bei  den  verscbiedensten  Er- 
Icrankungen  der  Xase  (Scbnupfen,  sell  were  Entziindungen  u.  a.),  ferner 
bei  Affectioncn  an  der  Schddelbasis  (Gescbwulste,  acute  und  cbronisclie 
Meningitis),  welclie  den  Bulbus  oder  den  Tractus  olfactorius  in  Mit- 
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leidenschaft  ziehen,  und  bei  Gehirnleiden  (Tumoren  u.  s.  w.).  So  hat 
man  z.  B.  bei  rechtsseitigerjHemiplegie  und  Apliasie  einige  Male  gleich- 
zeitig  Anosmie  der  linken  Xasenhohle  beobaehtet.  Audi  bei  weit  vor- 
geschrittener  Tabes  dorsalis  haben  wir  einige  Male  ausgesprochene 
Anosmie  gefunden,  die  vielleicht  von  einer  Atrophie  des  Olfactorius 
abhangt.  Am  haufigsten  beobaehtet  man  aber  vollstandige  oder  ein- 
seitige  Anosmie  bei  Hysterischen  (bei  hysterischer  Hemianastliesie,  bei 
trauniatischer  Hysterie  u.  dgl.).  - — A Vi  eh  tig  ist,  class  bei  jeder  starkeren 
Geruchsabschwachung  auch  der  „Geschmack“  vieler  Speiseu  leidet, 
da  bekanntlich  das  „Aroma“  derselben,  z.  B.  der  Braten,  der  AYeine 
und  der  verschiedenen  Kasesorten,  vorzugsweise  auf  den  gleichzeitigen 
Geruchsempfindungen  beruht. 

Die  Therapie  der  Geruchsanomalien  fallt  fast  stets  mit  der  Be- 
handlung  des  Grundleidens  zusammen.  Falls  die  Geruchstorung  ein 
besonderes  Eingreifen  wiinschenswerth  macht,  kann  man  Elektrisation 
der  Xasenschleimhaut  oder  Einpinseln  derselben  mit  stark  reizenden 
oder  stark  riechenden  Losungen  versuchen. 


Siebentes  Capitel. 

Yeriinderungen  der  Gesclimacksempfmdung. 

Die  Geschmacksempfindungen  werden  durch  zwei  Xerven  ver- 
mittelt,  durch  den  Xervus  glossopharyngeus  und  den  X.  lingualis  vom 
dritten  Ast  des  Trigeminus.  Der  Glossopharyngeus  ist  der  Geschmacks- 
nerv  fiir  das  hintere  Drittel  der  Zunge  und  den  Gaumen,  der  Lin- 
gualis fiir  die  vorderen  zwei  Drittel  der  Zunge.  Die  Gesclimacks- 
fasem  des  Lingualis  treten  alle  oder  wenigstens  zum  grossten  Theil 
in  die  Chorda  tympani  iiber  und  gelangen  mit  dieser  zum  Stamm 
des  X.  facialis.  Indessen  bleiben  sie,  wie  zahlreiche  pathologische 
Erfahrungen  aufs  deutlichste  erweisen,  niclit  im  Facialis,  sondern  ge- 
langen schliesslich  dock  wieder  zum  Trigeminus,  und  zwar,  wie  man 
Dish er  meinte,  vorzugsweise  durch  Yermittlung  des  N.  petrosus  super- 
ficialis  major  und  des  N.  vidianus  zum  Ganglion  sphenopalatinum 
und  somit  zum  zweiten  Ast  des  Trigeminus  oder,  wie  neuere  Er- 
fahrungen es  wahrscheinlicher  maclien,  durch  Yermittlung  des  Gang- 
lion oticum  zum  dritten  Ast  desselben  und  zum  Ganglion  Gasseri 
(vgl.  S.  23).  Ueber  den  weiteren  A'erlauf  der  Geschmacksnerven  und 
ihre  centrale  Endigung  wissen  wir  niclits  Bestimmtes. 

Hyperdsthesien  des  Geschmacks  kommen  selten  vor  und  sind  bisher 
fast  nur  bei  Hysterischen  beobaehtet  worden.  Pardsthesien  des  Ge- 
schmacks finclet  manzuweilen  bei  Kranken  mit  Facialislahmung,  welche 
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iiber  einen  abnormen  Geschmack  im  Munde  klagen.  Auch  bei  Geistes- 
kranken  kb  mien  subjective  Geschmacksempfindungen  (Geschmacks- 
ballucinationen)  auftreten.  Ziemlich  liaufig  dagegen  sind  Anasthesien 
der  Geschmacksnerven  ( A . gustatoria,  Ageusie).  Dieselben  kbnnen, 
wie  sieli  aus  dem  Bisherigen  ergiebt,  yorkommen:  1.  bei  Erkrankungen 
der  peripherischen  Endorgane  der  Geschmacksnerven  (Erkrankungen 
der  Zungenschleimhaut') ; 2.  bei  Affectionen  (Compression)  des  X.  glosso- 
pharyngeus ; 3.  bei  Erkrankungen  des  Xervus  lingualis  und  des  Tri- 
geminus innerlialb  der  Schadelkokle ; 4.  bei  Affectionen  der  Chorda 
tympani  (Erkrankungen  des  Mittelohrs) ; 5.  bei  Affectionen  des  X.  fa- 
cialis vom  Eintritt  der  Chorda  tympani  an  bis  zum  Ganglion  genic-uli. 
wahrend  Leitungshemmungen  desselben  Xerven  oberhalb  und  unter- 
halb  der  genaunten  Stellen  erfahrungsgemass  keine  -Stbrung  des  Ge- 
schmacksinns  verursachen.  Centrcde  Geschmackstor ungen  sind  an- 
geblich  bei  Erkrankungen  des  hinteren  Absclmitts  dcr  inneren  Kapsel 
beobachtet  worden.  Sehr  liaufig  sind  Gesckmackstorungen  bei  der 
Hysterie  und  bei  venvandteu  Zustanden  ( traumatisclie  Neurosen  u.  dgl.). 

Die  Priifung  des  Geschmacksinns  muss  fur  alle  einzelnen  Quali- 
tiiten  der  Gesckmacksemjpfindung  besonders  vorgenommen  werden.  da 
nicht  selten  partielle  Geschmacksldlimungen  vorkommen.  Die  Priifung 
geschieht  in  der  Weise,  dass  kleine  Mengen  der  schmeckenden  Sub- 
stanzen  in  Losung  vermittelst  eines  Glasstiibchens  oder  eines  Pinsels 
auf  die  Zunge  gebracht  werden.  Die  vorderen  und  hinteren  Partien 
derselben  sind  gesondert  zu  untersuchen.  Zur  Priifung  des  bitteren 
Geschmacks  dient  eine  Chininlosung  oder  Tinctura  Strychni,  des  siissen 
Geschmacks  eine  Zuckerlosung,  des  sciuren  Geschmacks  Essig  oder 
verdiinnte  Salzsaure,  des  salzigen  Geschmacks  eine  Kochsalzlosung. 
Auch  der  bekannte  galvanische  Geschmack,  welcher  am  stiirksten  an 
der  Anode,  docli  auch  an  der  Kathode  sclion  bei  sehr  schwachen 
Strbmen  (daher  so  hiiufig  durcli  Stromschleifen  beim  Galvanisiren  am 
Kopf,  Hals,  Xacken  u.  s.  w.)  auftritt,  kann  zur  Geschinackspriifung 
vervvendet  werden. 

Die  niihere  Diagnose  iiber  den  Sitz  und  die  Ursache  der  Geschmack- 
storung  kann  nur  durcli  die  Beriicksichtigung  der  iibrigen  gleichzeitig 
vorhandenen  Symptome  gestellt  werden.  Eine  besondere  Behandlung 
kbnnte  hbchstens  mit  Iliilfe  der  Elektricitat  versucht  werden. 
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ZWEITER  ABSCHNITT. 

Krankheiten  der  motorisclien  Nerven. 

Erstes  Kapitel. 

Allgemeine  Vorbemerkungcn  ttlber  (lie  Storungen  tier  Motilitiit. 

1.  LiUimuugen. 

Allgemeine  Eintheilung  der  Lfthmungen.  Unter  „Ldhmung“  versteht 
man  die  Aufhebung  der  willkiirlichen  Beweglichkeit  in  den  dem  Willen 
untenvorfenen  Korpermuskeln.  Gewbhnlich  unterscheidet  man  den  voll- 
standigen  Yerlust  der  activen  Bewegungsfjihigkeit  {Lahmwng,  Para- 
lysis) von  der  blossen  Abscbwacbung  derselben  ( Schivdche , Paresis). 
Bei  der  vollstandigen  Labmung  eines  Korpertheils  oder  eines  einzelnen 
Muskels  kann  nicbt  die  geringste  willkiirlicbe  Bewegung  in  demselben 
ausgefiihrt  werden , wakrend  bei  der  Parese  in  dem  erkrankten  Ge- 
biete  zwar  nocb  gewisse  Bewegungen  moglick  sind,  welche  aber  an 
Kraft,  Ausgiebigkeit  und  Ausdauer  mebr  oder  weniger  weit  hinter 
dem  Xormalen  zuriicksteben. 

Auf  jeder  Streeke  des  Weges,  welcber  von  den  motorisclien  Par- 
tien  der  grauen  Gebirnrinde  bis  zu  den  Muskeln  fiibrt,  d.  i.  also  an 
jeder  Stelle  der  grossen  sogenannten  „ corticomushuldren  Leitimgs- 
huhn“  oder  „Pyramidenbahn“ , kann  eine  Erkrankung  zur  Labmung 
fttbren,  wenn  sie  die  Leitungsfahigkeit  fur  die  willkiirlichen  moto- 
riscben  Erregungen  an  der  betreffenden  Stelle  aufbebt.  Aber  aucb 
jede  Zerstorung  oder  Functionsbemmung  der  in  der  Gehinfrinde  ge- 
legenen  motorisclien  Centren  selbst,  an  deren  Erbaltensein  der  Beginn 
der  willkiirlichen  Innervation  gebunden  ist,  muss  zu  einer  Labmung 
in  den  entsprechenden  Muskelgebieten  fiibren.  Und  endlicb  kbnnen 
Erkrankungen  dcr  Muskeln  selbst  eine  Labmung  bewirken,  indem 
die  Muskeln  theils  ibre  conti'actile  Substanz  einbtissen,  tbeils  ibre 
Fabigkeit  verlieren,  auf  den  anlangenden  nervbsen  Reiz  mit  einer  Con- 
traction zu  antworten  ( „myopathische  Ldhmungen“). 

Vergegenwiirtigen  wir  uns  in  einer  luirzen  Uebersicbt  den  nahcren 
Verlauf  der  Hauptbahn  fur  die  Erregung  willkurlicher  Bewegungen, 
soweit  uns  derselbe  bis  jetzt  bekannt  ist,  so  miissen  wir  den  Beginn 
dieser  Balm  nach  alien  neueren  Erfakrungen  in  die  Gegend  der  Cen- 
tralwindungen  des  Grosshirns  und  in  den  Lobulus  paracentralis  ver- 
legen.  Hier  befinden  sicb  die  sogenannten  psychomotor ischen  Centren 
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(s.  Nakeres  in  dem  Capitel  iiber  die  Gehirnlocalisation),  von  denen  aus 
die  motorischen  Stabler  anz fasern  convergirend  nach  unten  verlaufen. 
Letztere  treten , nachdem  sie  sick  zu  eineni  ziemlich  geschlossenen 
Biindel  vereinigt  kaben,  in  die  inner  e Kapsel  ein.  w el  die  sie  sell  rag 
durcksetzen.  Wie  man  auf  Horizontalschnitten  durch  die  Grosshirn- 

kemisphare  (siehe  Fig.  1 2)  siekt,  bestekt 
die  innere  Kapsel  aus  zwei  Sckenkeln. 
einem  vorderen,  zwischen  Linsenkern  und 
Xucleus  caudatus  gelegenen,  und  einem 
kinteren,  zwiseken  Linsenkern  und  Tha- 
lamus opticus  gelegenen.  Beide  Schen- 
kel  bilden  einen  stumpfen.  naeh  aussen 
offenen  Winkel,  dessen  Sekeitel,  d.  k. 
also  die  Vereinigung  des  vorderen  und 
kinteren  Sckenkels  der  Capsula  interna, 
als  ,,Kapselknie“  bezeieknet  wird.  Die 
motoriseke  Balm  [Py)  liegt  in  dem  lun- 
teren  Schenk  el  der  Capsula  interna,  und 
zwar  ungefakr  am  kinteren  Ende  seines 
mittleren  Drittels.  Die  fiir  die  moto- 
riseken  Gekirnnerven  (Facialis,  Hvpo- 
glossus)  bestimmten  Fasern  liegen  weiter 
naeli  vorn,  als  die  Fasern  fiir  die  Ex- 
tremitaten.  Dabei  verlauft  die  Balm 
etwas  sekrag  nack  aim- arts,  so  dass  sie 
in  deu  oberen  Tkeilen  der  inneren  Kap- 
sel etwas  weiter  nack  vorn  liegt,  als 
in  den  tieferen.  Aus  der  inneren  Kapsel 
tritt  die  IVramidenkalm  in  den  Hirn- 
schenkelfuss  ein.  Sie  liegt  zuerst  ira 
dritten  Viertel  (von  innen  an  gerecknet), 
dann  weiter  nack  abwarts  im  mittleren 
Drittel  des  Hirnsckenkelfusses  (s.  Fig  13).  Die  Fasern  fiir  die  mo- 
torischen Gekirnnerven  liegen  hier  medialwarts  von  den  Extremitaten- 
Fasern.  Weiter  abwarts  tritt  die  Balm  in  die  vordere  Briicken- 
luilfte  ein.  In  der  Briicke  liegen  ihre  Fasern  etwas  auseinander, 
sammeln  sicli  alter  unterkalb  derselben  wieder  zu  dem  geschlossenen 
Biindel  der  Pyramide  an  der  Vorderflache  der  Medulla  oblongata. 
Auf  diesem  Wege  von  der  inneren  Kapsel  bis  zur  Oblongata  zweigen 
alle  die  fiir  die  Muskeln  des  Kopfes  bestimmten  Nervenziige  seitlick 
ab  und  ziehen  nack  vorkeriger  Kreuzung  in  der  Mittellinie  zu  den 


Fig.  12. 

Horizontalschnitt  durch  die  rechte  Gross- 
hirnhemisphare  (nach  Flechsig). 

NO  Nucleus  caudatus, 

Th  Thalamus  opticus, 

LK  Linsenkern  (erstes,  zweites,  drittes 
Gliea), 

vS  vord.  Schenkel  der  inneren  Kapsel, 
A S hint.  Schenkel  der  inneren  Kapsel, 
Fa  Fasern,  zum  Facialis  gehorig, 
l'y  Pyramidenbahn  (motorisch), 

S Sonsibelo  Hahn  (wahrscheinlich  Haut- 
und  Sinnesnerven), 

0 Oceipitallappen. 
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betreffenden  Nervenkernen  (Oculomotoriuskern  unter  dem  Aquaeductus 
Sylvii , Facialiskern  in  der  Briicke,  Hypoglossuskern  in  der  Oblon- 
gata u.  s.  w.).  Die  fiir  den  Rumpf  nnd  die  Extremitaten  bestimmten 
motoriscben  Fasern  bleiben  in  der  Pyramide,  an  deren  nnterem  Ende 
die  Kreuzung  dieser  Fasern  (mo- 
torische  Pyramidenkreuzung , De- 
cnssatio  pyramidnm)  stattfindet.  Die 
Fasern  jeder  Pyramide  gehen  zum 
yrossten  Theil  in  den  Seitenstrang 
der  entgegengesetzten  Riickenmarks- 
halfte  iiber  nnd  bilden  bier  das 
geschlossene  Biindel  der Pyramiden- 
Seitenstrangbahn  ( Py . S.  s.  Fig-.  14 
u.  15).  Nur  ein  kleiner  Theil  der 
Pyramidenfasern  (welcher  zuweilen 
aucb  ganz  zu  fehlen  scbeint)  bleibt 
ungekreuzt  nnd  zieht  in  deni  Vor- 
derstrang  des  Ruckenmarks  auf 
derselben  Seite  naek  abwarts,  als 
sog.  Pyramklen-  Vorderstrangbahn 
(Py.  F.  Fig.  14).  Aus  dem  Seiten- 
strange  (resp.  Yorderstrange)  des  Piickenmarks  treten  die  motoriscben 
Fasern  in  die  graue  Vordersdule  des  Riickennmrks  binein  nnd  steben 


Quorschnitt  (lurch  die  Halsanschwellung  des  Querschnitt  durch  die  Loudenanschwellung. 

Riickenmarks  VyiS  Pyramiden-Seitenstrangbahn. 

I’yS  Bezirk  dor  Pyramiden-Seitenstrangbahn,  (Die  I’yV  1st  im  Lendonmarlc  mcht  mehr  vor- 

I'V  V Bezirk  der  Pyrainiden-Vorderstrangbahn,  lianden). 

(in  diesem  Fall  nur  auf  dor  einen  Seite  vorhanden). 

bier  mit  den  grossen  motorischen  Ganglienzellen  der  Vorderhorner 
in  Verbindung.  Wir  wissen  jetzt,  dass  diese  Verbindung  niclit  in  dem 
Sinne  eines  directen  Uebergangs  der  Seitenstrangfasern  in  die  Vor- 
derbornzellen  geschiebt,  sondern  dass  jede  Faser  sicli  zu  einem 
,,Nerven-Endbdumchen“  aufsplittert,  welches  die  Zellverastelnngen  je 

Srtumpell,  Spec.  Path.  u.  Therapie.  III.  Band. 


Fig.  13. 

Querschnitt  durch  den  Hirnschenkel  bei  secun- 
dUrer  Degeneration  der  rechten  Pyramiden- 
bahn,  nach  Charcot. 

■«n  Substantia  nigra,  p die  decenerirte  und  des- 
halb  durchscheinende  Pyraraidenbahn,  III  N. 
oculomotorius,  A?S  Aquaeductus  Sylvii. 
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einer  Ganglienzelle  ties  Vorderborns  umgreift  und  auf  diese  Weise 
in  engste  Beziehung  zu  derselben  tritt.  Aus  den  Ganglienzellen  des 
Vorderhorns  gelit  der  Acbsencylinder-Fortsatz  unmittelbar  in  die  v or- 
der e Wurzelf user  iiber,  die  vorderen  Spinalwurzeln  setzen  sicb  weiter 
in  den  peripberiscben  motorischen  Nerv  fort.  Im  Musk  el  lost  sicb 
bekanntlicb  die  Nervenfaser  wieder  in  ein  Endbaumchen  (..uiotorisebe 
Endplatte“)  auf,  welche  scbliesslicb  die  vom  Grossbim  ausgegangene 
Erregung  auf  die  contractile  Muskelfaser  iibertragt. 

Die  soeben  gescbilderte  lange  motoriscbe  Babn  (cortico-musJcuIare 
Balm,  Pyramidenbalin ),  deren  Verlauf  durcb  die  Ergebnisse  patholo- 
giscb-anatomiscber  (Turck,  Charcot)  und  entwicklungsgeschichtlicher 
(Flechsig)  Untersucb ungen  in  ibren  Einzelheiten  zienilicb  genau  fest- 
gestellt  ist,  setzt  sicb  somit  aus  zwei  mit  einander  verbundenen  Xeuronen 
zusammen:  das  erste  ( centrale ) motorische  Neuron  reicbt  von  der 
Ursprungszelle  in  der  Gebirnrinde  bis  zu  den  Faseraufsplitterungen 
in  den  motoriscben  Kernen  (Kerne  der  motoriscben  Gehimnerven. 
motoriscbe  Ganglienzellen  der  Vorderhorner),  das  zweite  (peripheriiche 
Neuron  reicbt  yon  den  eben  genannten  motoriscben  Ganglienzellen  bis 
zu  den  Muskeln,  ist  also  im  Wesentlichen  aus  Ganglienzelle  und  peri- 
pberiscben Nervenfasern  gebildet. 

Beriicksichtigt  man  den  gescbilderten  Verlauf  der  motoriscben 
Babnen,  so  wird  man  leicbt  gewisse  Eigentbumlicbkeiten  in  der  Att- 
breitung  motorischer  Lahmungen  versteben,  welche  von  grundsatzlicher 
diagnostiscber  Bedeutung  sind.  Da,  wie  wir  spater  nocb  ausfubrlicber 
seben  werden,  die  Centren  fiir  die  Bewegung  der  einzelnen  Korper- 
tbeile  (Gesiclit,  Arm,  Bein  u.  s.  w.)  in  der  Grossbirnrinde  von  einander 
getrennt  und  auf  einer  verbaltnissmassig  grossen  Flacbe  vertbeilt  sind. 
so  erklart  es  sicb  leicbt,  dass  Erkrankungen  der  Gehirnrinde,  wenn  sie 
nicht  sehr  ausgedebnt  sind,  zu  Lahmungen  nur  eines  einzigen  Korper- 
theils  fiibren  konnen.  Man  nennt  derartige  isolirte  Lahmungen  einer 
Korpertheils  Monoplegien  und  spricbt  dalier  von  einer  corticalen  Mono- 
plegia facialis,  bracbialis  u.  s.  w.  Weiter  abwarts  im  Gebirn,  in  der 
inneren  Kapsel  und  in  dem  Hirnscbenkel  sind  dagegen,  wie  wir  ge- 
selien  baben,  sammtlicbe  motoriscbe  Fasern  zu  einem  Biindel  vereinigt 
dessen  Querscbnitt  einen  verbaltnissmassig  nur  geringen  Baum  einnimmt. 
Man  begreift  dalier,  dass  irgend  eine  Erkranknng  des  Gebirns,  welche 
gerade  an  dieser  Stelle  der  motoriscben  Babn  sitzt,  letztere  leicbt  in 
ganzer  Ausdebnung  oder  wenigstens  zum  grossten  Theil  leitungsunfabig 
macben  kann.  Die  Folge  muss  dann  eine  mekr  oder  weniger  voll- 
standige  gleiclizeitige  Lahmung  der  Gesicbtsmuskeln,  des  Amies  und 
des  Beines,  also  der  ganzen  einen  Korperbalfte  sein,  eine  Form  der 
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Lahmung,  welclie  man  als  Hemiplegie  (hcilbseitige Ldhmung)  bezeiclmet. 
Wir  konnen  schon  liier  bemerken,  class  in  Folge  cles  Uebertritts  der 
motorischen  Fasern  in  tier  Pyramidenkreuzung  auf  die  andere  Halfte 
des  Kiickenmarks  aucb  die  Lahmung  sicli  auf  der  dem  Erlcrankungs- 
herde  im  Gehirn  entgegengesetzten  Korperseite  entwickeln  muss.  Weiter 
unten  im  verlangerten  Mark  und  Iliickenniark  liegen  die  von  beiden 
Gehirnhemispharen  kommenden  und  zu  je  einer  Korperseite  gehorigen 
Fasern  verhaltnissmassig  nabe  bei  einander.  Da  nun  zablreiche  Kficken- 
markserkrankungen  die  Xeigung  liaben,  beide  Halften  des  Kiickenmarks 
gleicbzeitig  zu  befallen,  resp.  sich  allmalig  fiber  den  ganzen  Querschnitt 
des  Kiickenmarks  auszudelmen,  so  wire!  in  Folge  clavon  leiclit  eine 
gleiebzeitige  Lahmung  der  entsprechenclen  Abschnitte  auf  beiden  Seiten 
des  Korpers  eintreten.  Diese  Lahmungsform  nennt  man  Paraplegic. 
Erkrankungen  im  Halsmark  konnen  eine  Lahmung  aller  vier  Extremi- 
tiiten  oder  eine  Lahmung  beider  Anne  ( Paraplegia  cervicalis  s.  bra- 
chialis  s.  superior),  Erkrankungen  im  Brust-  und  Lendenmark  eine 
Paraplegie  beider  Berne  (Paraplegia  inferior,  haufig  einfach  „Para- 
plegie“  obne  weiter e Nebenbezeichnung  genannt)  zur  Folge  haben.  Bei 
den  Erkrankungen  der  peripherischen  1^7 erven  liaben  wir  selbstver- 
standhch  wieder  eine  Beschrankung  der  Lahmung  auf  das  zu  dem 
betroffenen  Xerven  gehorige  Gebiet.  Die  Lahmung  kann  ziemlich  aus- 
gebreitet  sein  bei  Erkrankungen  eines  Nervenplexus  ( peripherisclie 
Plexusldhmung)  odor  sich  ganz  auf  das  Gebiet  eines  einzelnen  Nerven 
oder  sogar  eines  einzelnen  Xervenastes  beschranken  ( peripherisclie 
Xerven  lahmun  g) . 

Wir  werden  im  Folgenden  zu  dem  eben  Gesagten  noch  mannig- 
fache  Erweiterungen  hinzuffigen  mfissen.  Als  Fundamentalsatz  aber 
konnen  wir  uns  jetzt  sebon  merken,  dass  die  Hemiplegie  die  Hauptform 
der  cerebralen  Ldhmuilgm , die  Paraplegie  dagegen  die  Hauptform  der 
spinalen  Ldhmungen  ist.  Monoplegien  sind  meist  entweder  corticale 
Gehirnlahmungen  oder  peripherisclie  Ldhmungen. 

Allgemeine  Aetiologie  der  Lllhmungen.  Die  Art  der  Liision,  welclie 
zur  Lahmung  ffihrt,  kann  in  den  einzelnen  Fallen  selir  mannigfacher 
Xatur  sein.  Sie  kann  aus  leiclit  begreifliclien  Grfinden  fast  nie  aus  der 
Intensitiit  und  Ausbreitung  der  Lahmung  erschlossen  werden,  sondern 
nur  aus  nachweisbaren  ursachlichen  Momenten,  aus  der  Entwicklung 
und  dem  Yerlauf  der  Lahmung,  aus  anderen  gleichzeitig  vorhandenen 
Krankheitssymptomen  u.  dgl.  Im  AUgemeinen  konnen  wir  die  Liih- 
mungen  nach  der  Xatur  ihrer  Ursache  in  zwei  Gruppen  eintheilen,  in 
die  Ldjimungen  aus  anatomisch  nachweisbaren  Ursachen  und  die 
sogenannten  functionellen  Ldhmungen,  bei  welclien  keine  anatomische 
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Ursache  der  Lahmung  aufgefunden  werden  kann.  Seitdem  aber  unsere 
anatomiscken,  namentlich  histologisclien  Untersuchungsmethoden  aus- 
gebildeter  sind  und  mehr  augewandt  werden,  wird  das  Gebiet  der 
functionellen  Lahmungen  allmalig  imraer  mehr  und  mehr  eingeschrankt, 
indem  fiir  viele  Lahmungen,  die  friiher  als  functioned  galten,  jetzt 
eine  sichere  anatomische  Ursache  nachgewiesen  ist. 

Anatomische  Ursaclien  der  Lahmungen  kbnnen  alle  Erkrankungen 
des  Nervensystems  sein,  wenn  sie  an  einer  Stelle  gelegen  sind,  wo  sie 
die  motorischen  Leitungsbalmen  schadigen  oder  zerstoren.  En trun- 
dling en,  Degenerationen , Neubildungen,  Blutungen  und  schwerere 
Circulationsstor ungen  mit  ihren  Folgeerscheinungen  (namentlich  die 
embolischen  und  thrombotischen  Erweichungen ) kommen  sowohl  im 
Gehirn,  als  auch  im  Eiickenmark  und  in  den  peripherischen  Xerven 
vor  und  geben  unter  Umstanden  Anlass  zum  Auftreten  von  Lahmungen. 
Ferner  spielen  mechanische  Schddigungen  des  Xervensy stems  eine 
grosse  Rolle  in  der  Pathogenese  der  Lahmungen,  namentlich  trauma- 
tiscJie  Verletzungen  und  Compressionen  des  Gehirns,  des  Riiekenmarks 
und  der  peripherischen  Xerven  durch  Geschwiilste,  Xeubildungen  und 
sonstige  Erkrankungen  in  der  Umgebung. 

Ferner  kennen  wir  gewisse  toxische  Substanzen,  welche  umuittel- 
bare  Schadigungen  („Degenerationen“)  der  motorischen  Xervengebiete 
(vorzugsweise  der  peripherischen  motorischen  Xerven)  und  in  Folge 
davon  Lahmungen  hervorrufen.  Von  diesen  toxischen  Lahmungen  sind 
in  klinischer  Beziehung  die  AlJcohollahmung  (alkoholische  Xeuritis  s.  u.) 
und  die  Bleilcihmung  (s.  u.)  die  wichtigsten;  dock  kbnnen  auch  audere 
giftige  Substanzen  (Kupfer,  Arsenik,  gewisse  pflanzliche  Alkaloide)  die 
Ursache  von  Lahmungen  werden. 

Eine  grosse  Anzalil  von  Lahmungen  kann  man  unter  der  Bezeich- 
nung  „Lcihmungen  nach  acuten  Kranlcheiten“  zusammenfassen.  Da  es 
sicli  hierbei  stets  um  acute  Infectionskrankheiten  haudelt,  so  kbnnen 
wir  als  die  wahrscheinlichste  Ursache  dieser  Lahmungen  gewisse  Yer- 
anderungen  im  Xervensystem  (zuweilen  im  Gehirn  oder  im  Riicken- 
mark,  viel  haufiger  in  den  peripherischen  Xerven)  annehmen,  welche 
zu  dem  specifischen  lnfectionsstoff  in  unmittelbarer  Beziehung  stehen. 
Namentlich  scheinen  es  die  bei  Infectionskrankheiten  im  Kbrper  sicli 
bildenden  chernischen  Gifte  („Toxine“)  zu  sein,  welche  in  ahnlicker 
Weise,  wie  z.  B.  das  Blei,  die  Degeneration  gewisser  Xervenfasern  be- 
wirken.  Am  haufigsten  beobachtet  man  das  Auftreten  von  Lahmungen 
nach  der  Diphtherie  ( diphtherische  Lahmungen.  s.  u.),  seltener  nach 
Typhus,  Pocken,  Dysenteric,  acuten  Exanthemm  u.  dgl.  Eine  audere 
Art  der  Entstehung  haben  zum  Tkeil  die  Lahmungen,  welche  bei  ge- 
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wissen  clironischen  Infectionskranldieiten,  insbesondere  bei  tier  Syphilis 
mul  bei  tier  Tuberkulose  auftreten  konnen.  Hier  bandelt  es  sicli  oft  um 
die  specifiscben  Krankheitsproducte  selbst  (Gummata,  Tuberkel),  welche 
an  den  verschiedensten  Stellen  ties  Nervensy  stems  auftreten,  wall  rend 
andererseits  auck  bei  den  Lahmungen  nacb  Syphilis  unci  Tuberkulose 
unter  Umstanden  an  Toxin-Wirkungen  gedacht  werden  muss.  — INI  it 
toxischen  Einfllissen  liangen  endlich  wahrscheinlich  auch  gewisse,  bei 
allgemeinen  Constitutionskrankheiten  (Diabetes,  Giclit)  auftretende  Liik- 
mungen  zusammen. 

Als  Erkdltungsldhmungen  ( „refrigeratorische“  oiler  auch  oft 
„rheumatische‘‘  Lahmungen  genannt)  bezeichnet  man  diejenigen  Lah- 
mungen, welche  nacli  ausgesprochenen  Erkaltungsursacken  auftreten. 
Obgleich  vielleicht  auch  manche  spindle  Erkrankungen  (Myelitis)  sick 
auf  Erkaltungen  und  Durchnassungen  ties  Korpers  zuriickfuhren  lassen, 
so  rechnet  man  dock  gewohnlich  zu  den  rheumatischen  Lahmungen 
nur  gewisse  peripherische  Lahmungen  (z.  B.  im  Gebiete  ties  N.  facialis 
u.  a.).  Die  Functionsstbrung  tier  X erven  in  diesen  Fallen  beruht  wahr- 
scheinlich auf  leichten,  durck  die  Erkaltung  hervorgerufenen  entziind- 
lichen  Veranderungen  im  Xerven,  ist  also  wohl  auch  sicker  anatomischer, 
nicht  nur  functioneller  Xatur. 

Dagegen  giebt  es  eine  ziemlich  umfangreiche  Gruppe  von  Lah- 
mungen, welche  wir  auch  heutzutage  nock  als  functionelle  Lahmungen 
bezeichnen  miissen.  Hierher  gehoren  die  hysterischen  Lahmungen,  cl.  b. 
die  Lahmungen  aus  psychischen  Urscichen  ( Schreckldhmung , Lah- 
mungen durch  Einbildung  u.  dgl.).  Wir  werden  dieselben  im  Capitel 
liber  Hysterie  naher  kennen  lernen. 

Zum  Schluss  miissen  wir  tier  sogenannten  „Beflexldhmungen“  ge- 
denken,  d.  h.  Lahmungen,  welche  im  Verlaufe  von  Erkrankungen  gewisser 
innerer  Organe  (besontlers  des  Darms,  tier  Earn-  und  Geschlechtsorgane) 
in  Folge  centripetaler  (reflect oris cli  wirkeader)  Erregungen  auftreten 
sollen.  Man  hat  ilire  Entstehung  nacli  Analogue  mit  bekannten  physio- 
logischen  Experimenten  dadurch  zu  erklaren  versucht,  dass  durch  die 
sensibele  lieizung  in  den  erkrankten  Organen  eine  .,Re/lexhernm muf' 
in  gewissen  motorisclien  Gebieten  hervorgerufen  wird,  eine  Anschauung 
welche  aber  tlurchaus  nicht  bewiesen  ist.  Kaum  wahrscheinlicher  und 
edenfalls  nicht  erwiesen  ist  die  Annakme  Leyden’s,  wonaeli  die  hierher 
gelibrigen  Lahmungen  durch  eine  von  den  urspriinglich  befallcnen  Or- 
ganen ausgehentle  aufsteigende  Neuritis  (s.  das  Capitel  fiber  Neuritis) 
erkhirt  werden.  Im  Allgemeinen  ist  tier  ganze  Begriff  tier  „Reflex- 
lahmungen“  noch  ein  reclit  unklarer,  und  man  wird  gut  thun,  mit  tier 
Diagnose  tlerselben  iiusserst  zuriickhaltend  zu  sein.  Zaldreiche  hallo 
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die  friiher  als  Reflexlakmungen  gedeutet  warden,  gehdren  zur  Hysteric. 
insbesondere  zur  traumatischen  Hysteric  (s.  d.).  Als  „ReflexVihrnung " 
hat  Lepine  aucli  die  in  einzelnen  Fallen  bei  eitriger  Pleurifis , 
namentlicb  im  Anschluss  an  bierbei  stattfindende  operative  Eingriffe 
beobachtete  Lahmung  des  Amies  der  entsprechenden  Seite  aufgefasst. 
eine  Deutung,  welche  zwar  zuweilen  zutreffend  sein  mag,  mit  weleber 
man  aber  um  so  vorsicbtiger  sein  muss,  als  gerade  bei  Empyemen 
metastatische  Hirnabscesse  niclit  sehr  selten  auftreten  (sielie  das  Capitel 
liber  eitrige  Meningitis  und  fiber  Gehirnabscesse). 

Allgremeiue  Symptomatology  der  Litkmungen.  Das  Erkennen  einer 
bestehenden  Lahmung  ist,  abgesehen  von  den  eigenen  Angaben  der 
Kranken  iiber  das  Unvermogen,  gewisse  Bewegungen  und  Yerricktungen 
auszuflibren,  nur  moglick  durcb  eine  genaue  und  allseitige  objective 
Untersuchung  der  willkurlichen  Bewegungsfdhigkeit.  Diese  Unter- 
suchung  muss  sicb  bei  Nervenkranken  auf  alle  Tbeile  des  Korpers 
erstrecken  und  erfordert  eine  genaue  Keuntniss  sammtlicker  in  den 
einzelnen  Gelenken  normal er  Weise  ausfiihrbaren  Bewegungen  und 
der  kierzu  erforderlicben  Muskeln,  resp.  Nerven  (s.  die  Zusaminen- 
stellung  am  Schlusse  dieses  Capitels). 

Ausser  der  Unbeweglichkeit  mlissen  aber  in  jedem  einzelnen  Falle 
von  Lahmung  nocli  einige  andere  Erscheinungen  beriicksichtigt  werden: 
einmal  das  Verhalten  der  geldhmten  Muskeln  und  daun  gewisse,  niclit 
selten  gleichzeitig  mit  den  Lakmungen  vorkommende  Begleiterschei- 
nungen. 

In  Bezug  auf  den  ersteren  Punkt  ist  namentlicb  das  trophisehe 
Verhalten  der  geldhmten  Muskeln  von  der  grbssten  diagnostischen  und 
praktischen  Wichtigke.it.  Bei  deni  Vergleich  einer  grbsseren  Anzalil 
von  Lakmungen  fallt  uns  in  dieser  Beziekung  sofort  ein  selir  in  die 
Augen  springender  Untersckied  auf.  Wir  selien  einerseits  Lakmungen, 
wo  die  gelakmten  Muskeln  langere  Zeit  anniikernd  ikr  normales  Yo- 
lumen  bekalten  und  erst  allmalig  in  Folge  ikres  Nicktgebraucks  und 
des  Fehlens  der  nonunion  Innervationseinfliisse  abmagern,  olme  dass 
aber  diese  Atropkie  jemals  einen  gewissen  Grad  iibersckreitet,  Ande- 
rerseits  beobachten  wir  aber  auck  Liikmungen,  bei  welcken  sick  sclion 
nacli  wenigen  AVochen  odor  Monaten  eine  betrdchtliche  Atrophic  der 
gelakmten  Muskeln  einstellt,  die  scldiesslick  bis  zu  fast  volligem 
Sckwunde  der  Muskeln  fortsckreiten  kann.  Dieser  Untersckied  ist  so 
durchgreifend , dass  man  danaek  die  Gesammtkeit  der  letzterwsiknten 
Lakmungen  unter  der  Bezeicknung  „atrophisehe  LahmungeiV  zu- 
sammengefasst  bat. 

Vergegenwartigen  wir  uns  nock  einmal  den  Gesammtverlauf  der 
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motorisclien  Bahnen  von  der  Hirnrinde  an  bis  zu  den  Extremitaten- 
Muskeln,  so  erinnern  wir  uns,  dass  sicli  diese  Bahnen  ans  je  zwei  mit 
einander  verbundenen,  aber  an  sicli  docli  sell), stiindi gen  Neuronen  zu- 
sammensetzen.  Das  die  Muskeln  direct  innervirende  peripheriscbe 
Neuron  hat  seine  Gangiienzelle  in  den  Vorderkornern  des  Riicken- 
marks.  Xun  lekrt  uns  die  klinische  und  anatomiscbe  Erfahrung,  dass 
bei  alien  denjenigen  Lahmungen,  wo  die  Lakmungsursache,  d.  i.  die 
Leitungsunterbrecliung  der  motorisclien  Fasern  in  deni  ersten  centralen 
Xcuron,  von  der  Hirnrinde  an  bis  excl.  zu  den  Zellen  der  grauen 
Yorderkomer,  gelegen  ist,  in  der  Regel  nur  eine  langscime  und  ver- 
hciltnissmassig  geringe  Atropine  der  gelahmten  Muskeln  eintritt,  wah- 
rend  bei  denjenigen  Lahmungen,  wo  die  lahmende  Ursache  ihren  Sitz 
in  deni  zweiten  peripkeriscken  Xenron,  d.  h.  also  in  den  erwiilmten 
Ganglienzellen  des  Vorderhorns  selbst  oder  in  dem  peripherisck  davon 
gelegenen  motorischen  Xerven  hat,  sicli  rasch  eine  ausgesprochene 
Muskelatrophie  einstellt.  Diese  Thatsache  kann  nur  so  gedeutet  wer- 
den,  dass  den  grossen  motorischen  Ganglienzellen  in  den  Vorder- 
hornern,  wie  man  sich  ausdriickt,  ein  trophisclier  Einfiuss  auf  die 
von  ihnen  innervirten  Muskeln  zukommt.  Wie  wir  oben  gesehen 
baben,  ist  die  motorische  peripheriscbe  Xervenfaser  ja  nichts  Anderes, 
als  ein  directer  langer  Zellfortsatz  einer  motorischen  Gangiienzelle  in 
den  Vorderhomern.  Es  ist  also  leiclit  verstandlich,  dass  cheser  Fort- 
satz  atrophirt,  wenn  er  von  dem  Zellleibe  und  von  seinem  Zellkern 
abgetrennt  ist,  oder  wenn  diese  Zelle  selbst  untergeht.  Ist  aber  der 
motorische  Nerv  degenerirt,  so  ist  der  hinzugehorige  Muskel  von  alien 
Innervationseinflussen  vollig  abgetrennt:  weder  willkiirliche,  noch  re- 
flectorische  Xerven  err  egun  gen  konnen  mehr  auf  ilm  einwirken.  Dieser 
Fortfall  andert  offenbar  so  selir  die  trophischen  Yerhaltnisse  des  ge- 
lahmten Muskels,  dass  seine  Fasern  eine  nach  der  anderen  schwin- 
den,  bis  schliesslich  bei  lange  andauernden  Lahmungen  nur  noch  ein 
geringer  Rest  von  Muskelgewebe  tibrig  bleibt.  Man  kann  also  das 
peripheriscbe  motorische  Xenron  und  die  Muskelfaser  zusammen  ge- 
wissermaassen  als  eine  trophische  Einheit  betrachten. 

Yielfach  hat  man  geglaubt,  dass  auch  die  anatomisch-histologi- 
schen  Vorgdnge  in  den  rasch  atrophirenden  Muskeln  bei  Erkrankungen 
des  peripherischen  motorischen  Neurons  sich  unterscheiden  von  den 
Vorgangen  der  langsamen  und  geringeren  Atrophie  bei  den  Liili- 
mungen  durch  Erkrankungen  des  centralen  motorischen  Neurons.  Im 
ersteren  Fade  sollte  es  sich  um  eine  sog.  „degenerative“,  d.  h.  mit 
kbrnigem  und  fettigem  Zerfall  der  Fasern  verbundene,  im  zweiten 
Falle  nur  um  eine  „einfache“  Atrophie  der  Fasern  handeln.  Ein  der- 
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artiger  bistologiscber  Unterschied  lasst  sicli  aber  niclit  streng  aufrecbt 
erhalten.  1m  Wesentliclien  bandelt  es  sicli  stets  um  ein  Schmaler- 
werden  der  Fcisern,  wobei  aber  die  Querstreifung  des  Muskels  deutlicb 
sichtbar  bleibt.  Ausserdem  findet  man  eine  starke  Yermehrung  der 
JIuskelkerne,  scbliesslicb  aucb  oft  eine  Yermehrung  des  interstitiellen 
Binde-  und  Fettgewebes. 

Einen  weiteren  Unterscbied  ini  Yerhalten  der  gelabmten  Muskeln 
beobacbten  wir  bei  der  Ausfuhrung  passive?-  Bewegungen  in  den  ge- 
labmten Korpertbeilen.  Es  giebt  einerseits  Labmungen,  bei  welcben 
man  die  gelabmten  Tlieile  passiv  vollstandig  frei  und  leicbt,  ohne  den 
geringsten  Widerstand  walirzunebmen,  in  alien  Gelenken  bewegen  kann. 
]\Ian  nennt  solclie  Labmungen  ,,schlaffe  Ldhmungen“.  Andererseits 
kommen  Lahmungen  vor,  wo  die  passiv en  Bewegungen  auf  einen 
ziemlich  grossen  Muskelwiderstand  stossen,  so  dass  sie  nur  mit  einer 
gewissen  geringeren  oder  starkeren  Anstrengung  oder  aucb  gar  nicht. 
resp.  nur  innerbalb  bestimmter  Grenzen  ausgefiihrt  werden  konnen: 
spastische  Lahmungen.  Dieser  LTnterscbied  bjingt  von  dem  Zustande 
des  Muskeltonus  in  den  gelabmten  Muskeln  ab.  1st  dieser  Tonus  ver- 
mebrt  ( Hypertonie  des  Muskels),  und  befinden  sicb  die  Muskeln  in 
einem  dauernden  starkeren  Contractionszustande , so  zeigen  die  ge- 
labmten Tbeile  eine  eigentbiimlicbe  Rigiditat  oder  sogar  eine  fast 
vollige  „spastiscbe  Starred  1st  der  Muskeltonus  vermindert  oder  ganz 
aufgeboben  (. Hypotonie  der  Muskeln),  so  siiul  die  gelabmten  Glieder 
scblaff,  ja  zuweilen  geradezu  „scblotternd“.  Da  der  Muskeltonus  aller 
Wabrscbeinlicbkeit  nacli  reflectoriscben  Ursprungs  ist,  so  ist  es  niclit 
auffallend,  dass  die  spastiscben  Labmungen  meist  mit  einer  Steigeruug, 
die  scblaffen  Labmungen  baufig  mit  einer  Abnabme  der  Reflexe,  ins- 
besondere  der  Sebnenreflexe  verbunden  sind  (s.  u.).  — Dauernde  stiir- 
kere  Verkiirzungszustande  der  Muskeln,  wodureb  einzelne  Tbeile  in 
abnormer  Stellung  fixirt  werden,  bezeicbnet  man  als  Muskelco?itrac- 
turen.  Die  Ursacben  ibrer  Entstehung  werden  spatcr  zur  Besprechung 
kommen. 

Endlicb  baben  wir  in  jedem  Falle  von  Lab  lining  auf  die  sonstigen 
nei'vosen  Begleit&’scheinungen  zu  acbten,  da  aucb  diese  fur  die  Beur- 
tbeilung  der  Lahmungsursache  von  grosser  Wicbtigkeit  sein  konnen. 
VorAllem  miissen  wir  das  soeben  scbon  erwabnte  Yerhalten  der  Reflexe 
(s.  u.)  in  den  gelabmten  Tbeilen  untersucben,  woraus  mancbe  wicbtige 
Scbliisse  auf  den  Sitz  der  LSbmungsursacbe  gezogen  werden  konnen. 
Ferner  miissen  wir  den  Zustand  der  Sensibilitcit  sowolil  in  der  Haut, 
als  aucb  in  den  Muskeln  selbst  priifen.  Aucb  auf  gewisse  troplmche 
und  vasomotorische  Begleiterscheinwtgen  ist  zu  acbten.  Die  Iiaut  iiber 
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gjplahmten  Korpertkeilen  erscbeint  zuweilen  cyanotisck  oder  wie  mar- 
morirt,  fiililt  sicli  kiihl  an,  ist  odematos,  zuweilen  eigenthiimlich  trocken, 
sprode,  abscliilfernd.  Vor  Allem  wichtig  ist  aber  die  Untersuclmng* 
der  eleJetrischen  ErregbarTceit  der  gelahmten  Nerven  und  Muskeln. 
Die  bierbei  auftretenden  Erscbeinungen  werden  unten  besonders  be- 
sprochen  werden. 


2.  Motorische  Reizcrsckcinungen. 

Wahrend  man  die  motoris'cben  Ausfallserscheinungen  als  „Lab- 
mung“  bezeichnet,  fasst  man  die  motoriscben  Reizerscheinungen  im 
Allgemeinen  unter  dem  Namen  .,Krdmpfe“  zusammen.  Man  verstebt 
hierunter  alle  krankkaften,  oline  und  sogar  gegen  den  Widen  in  den 
Muskeln  eintretenden  Beweguugen.  Obgleicli  aucli  in  glatten,  dem 
Widen  iiberhaupt  nicbt  unterworfenen  Muskeln  Krampfe  vorkommen 
konnen  (z.  B.  Krampf  in  den  Bronckialmuskeln,  Krampf  der  Gefiiss- 
muskeln  u.  a.) , so  beschaftigen  wir  uns  bier  dock  zunacbst  nur  mit 
den  in  den  willkiirlicben  Muskeln  vorkommenden  krankhaften  Bewe- 
gungen.  Die  Ursacbe  der  letzteren  miissen  wir  in  abnormen  Reizen 
sucben,  welcbe  in  irgend  einer  Weise  auf  motoriscbe  Bahnen  ausge- 
iibt  werden.  Die  nahere  Xatur  und  Beschaffenbeit  dieser  Reize  ist 
uns  aber  in  den  meisten  Fallen  erst  sebr  wenig-  bekannt.  Manchmal 
wirken  die  abnormen  Reize  auf  die  motoriscben  Xervengebiete  direct 
ein  (so  insbesondere  bei  den  nicbt  seltenen  Krampfen,  die  bei  Erkran- 
kungen  in  der  Gegend  der  motorischen  Rindencentren  vorkommen), 
manchmal  scheinen  die  motoriscben  Erregungen  erst  secundar  auf  dem 
Wege  des  Reflexes  bervorgerufen  zu  werden  (Refiexkrcimpfe). 

Seit  langer  Zeit  unterscheidet  man  in  symptomatischer  Hinsiclit 
zwei  Arten  von  Krampfen.  Als  Iclonische  Krampfe  bezeichnet  man 
diejenigen,  bei  welchen  die  abnormen  ]\Iuskelcontractionen  nur  kurze 
Zeit  andauern,  dann  wieder  durcb  kurze  Pausen  der  Erscklaffung  unter- 
brocben  werden,  um  sofort  von  Xeuem  aufzutreten.  Die  befallenen 
Korpertbeile  werden  hierdurch  in  bestandige  zuckende  Bewegungen 
versetzt.  Im  Gegensatz  liierzu  nennt  man  tonische  Krampfe  diejenigen 
abnormen  Muskelcontractionen,  bei  welchen  der  krampfbaft  contrabirte 
Muskel  eine  liingere  Zeit  (Minuten,  Stunden,  Tage  lang)  in  seiner 
Contraction  bebarrt.  Der  befallene  Korpertbeil  wird  hierdurch  in  ir- 
gend einer  abnormen  Stellung  bewegungslos  festgebalten.  Beide  Krampf- 
formen  zeigen  ubrigens  mannigfache  Uebergange  und  Combinationen, 
so  dass  man  oft  von  „tonisch-Jclonischen  Krampfen11  sprechen  muss. 

Eine  genauere  Betraclitung  der  motoriscben  Reizungserscheinungen 
ergiebt  aber  eine  noch  grossere  Anzabl  verscbiedener  Formen.  Wir 
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wo  lien  die  wicktigsten  Erscheinungsweisen  der  krankbaften  unwillkijr- 
lichen  Bewegungen  bier  kurz  zusammenstellen. 

1.  Epileptiforme  Convulsionen  sind  allgemein  iiber  den  ganzen 
Korper  verbreitete  nnd  dann  stets  mit  Storungen  des  Bewusstseins  ver- 
bundene  oder  nnr  auf  eine  Korperhalfte,  resp.  einen  Korperabsehnitt 
beschrankte  keftige,  yorherrscbend  Tclonische,  zuin  Theil  aber  aucb 
tonisch-lclonische  Krampfe,  durcb  welcbe  der  ganze  Korper  oder  der 
befallene  Theil  desselben  in  Starke,  meist  stossende  und  zuckende  Be- 
wegungen versetzt  wird.  Den  Typus  fur  diese  Art  Krampfe  bilden  die 
eckten  epileptischen  Krampfe  (bei  der  Epilepsie,  s.  d.).  Dock  konimeu 
auch  in  symptomatischer  Ilinsickt  vollkommen  entsprecbende  Anfiille 
(. „epileptiformeu  Krampfe)  bei  organiscben  Gehirnleiden,  bei  der 
Uramie  u.  a.  vor. 

2.  Anhaltende  rhythmische  Zuckungen  in  einzelnen  Muskelgebieten 
siebt  man  ziuveilen  bei  gewissen  Gebirnkrankbeiten  (Apoplexie,  Sclerose), 
ferner,  wie  wir  es  beobacbtet  baben,  nach  Ablauf  einer  acuten  Myelitis. 
Dabei  wird  der  betroffene  Korpertheil  von  bestandigen  einzelnen.  in 
regelmassigem  Tempo  sicli  folgenden  schwacheren  oder  starkeren  Stossen 
in  Bewegung  gesetzt.  Bbytbmiscbe  Zuckungen  kommen  aucb  als  Yor- 
lanfer  oder  am  Ende  von  epileptiformen  Krampfen  vor. 

3.  Zitterbewegungen  ( Tremor ) sind.  wie  es  aucb  sckon  dergewokn- 
licbe  Spracbgebraucb  bezeicbnet,  rascli  sicli  folgende  oscillator i^che  Be- 
wegungen von  meist  nicbt  sekr  bedeutender  Excursion.  AYerden  die 
Zitterbewegungen  ausgiebiger,  so  nennt  man  sie  ,, Schiitt ell-ramp fe“. 
Das  Zittern  ist  ein  wicbtiges,  ja  fur  mancbe  Is  erven  krankheiten  (z.  B. 
fiir  die  Paralysis  agitans)  beinabe  patbognomoniscbes  Symptom,  fiber 
dessen  nahere  Entstebungsweise  wir  aber  nocb  fast  gar  nicbts  wissen. 
Audi  beim  Morbus  Basedowii  beobacbtet  man  liaufig  starkes  Zittern. 
besonders  in  den  Handen.  Bekannt  ist  das  liaufige  Yorkommen  des 
Zitterns  bei  alten  Leuten  (Tremor  senilis)  und  bei  Alkoholisten  ( Tremor 
alcoholicus).  Zuweilen  tritt  das  Zittern  in  den  ruhenden.  d.  h.  willkfir- 
licli  nicbt  innervirten  Muskeln,  zuweilen  nur  in  den  willkttrlicb  be- 
wegten  Muskeln  auf.  Diese  letzte  Form  des  Zitterns  wird  am  hiiu- 
figsten  bei  der  multiplen  Sclerose  (s.  d.)  beobacbtet  und  als  Intentions- 
zittern  (Intentionstremor)  bezeicbnet.  Sekr  starkes  Intentionszittern, 
welches  namentlich  durcb  jede  psycbiscke  Erregung  gesteigei*t  wird, 
siebt  man  aucb  als  Symptom  der  ckroniscken  Quecksilbervergiftung 
( Tremor  mercurialis)  bei  Spiegelarbeitem  u.  dgl. 

Bei  dieser  Gelegenbeit  mag  aucb  der  sogeuannte  Tremor  essen- 
tialis  erwiibnt  werden,  d.  b.  der  Zustand,  wo  das  Zittern,  insbesondere 
an  den  llilnden,  die  einzige  Krankbeiterscbeinung  darstellt  und  sicli 
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auf  keine  weiter  bekanute  Ursaehe  zuruckfiibren  liisst.  Bei  energi- 
scheren  vvillkiiiiichen  Innervationen  tier  Muskeln  liort  das  Zittern  in 
der  Regel  auf.  Diese  Form  des  Zitterns  findet  man  zuweilen  sclion 
bei  verhaltnissmassig  jungen  Lenten,  ja  sogar  sclion  bei  Ivindern.  Nicht 
selten  ist  eine  deutliche  hereditdre  Disposition  vorhanden,  so  dass 
mebrere  „Zitterer“  in  derselben  Familie  vorkommen  (hereditarer 
Tremor). 

Selir  haufig  findet  man  das  Zittern  bei  „nervosen“  Personen7  wo 
es  insbesondere  durch  jede  Gemiithsbewegung  sofort  verstarkt  wird 
( nervdses , neurasthenisch.es  Zittern).  Starkes  Zittern  kommt  aucb  oft 
bei  der  Hysterie , insbesondere  bei  der  traumatischen  Hysterie  vor. 

4.  Einzelne  Zuckungen , bald  plotzlich  und  stossweise,  bald  in 
Form  von  melir  langsamen  Zusammenziebuugen  der  Muskeln,  siebt 
man  namentlicli  oft  bei  Ruckenmarkskrankheiten.  Die  Zuckungen 
treten  vereinzelt  oder  baufig  und  andauernd  auf.  Hire  Entstehungs- 
weise  ist  nicht  burner  klar  ersichtlich.  Sie  konnen  auf  directer  mo- 
torischer  Reizung  beruhen  oder  aucb  einen  reflectoriscben  Ursprung 
baben.  Im  letzteren  Fall  (Reizerscbeinungen  von  den  hinteren  Wurzeln 
aus?)  ist  zuweilen  jede  Zuckung  mit  einem  plotzlicben  Sclimerzge- 
fiibl  verbunden. 

5.  Fasciculdre  und  ftbrilldre  Muskelzuckungen  sind  kleine  Zuck- 
ungen in  einzelnen  Muskelh iindeln,  die  bei  genauer  Betracbtung  des 
Muskels  sicbtbar  sind,  aber  keinen  eigentlichen  Bewegungseffect  zur 
Folge  baben.  Sind  die  fibrillaren  Contractionen  in  einem  Muskel  selir 
lebbaft,  so  kann  ein  formliches  „ Wogena  der  Muskelsubstanz  entsteben. 
Man  beobacbtet  diese  Erscbeinung  namentlicli  in  atropbirenden  Mus- 
keln, so  besonders  bei  der  spinalen  progressiven  Muskelatrophie  (s.  d.) 
und  anderen  spinalen  Amyotropbien.  Docli  sclieinen  aucb  selbstan- 
dige  Erkrankungsformen  der  Muskeln  vorzukommen,  bei  denen  ein 
langere  Zeit  andauerndes  ausgebreitetes  Muskel wogen,  verbunden  mit 
Schmerzen,  starkerer  Scbweissabsonderung  und  dgl.  beobachtet  wird 
(sog.  Myokymie  nach  F.  Schultze). 

6.  Choreatische  Bewegungen  sind  tlieils  kleinere  Zuckungen,  tbeils 
ziemlicb  complicirte  und  ausgiebige,  aber  kurzdauernde  unfreiwillige 
Bewegungen,  welclie  gewobnlich  abwecbselnd  ini  Gesicbt,  in  einer  Ex- 
tremitat,  ja  zuweilen  im  ganzen  Korper  in  regelloser  Weise  auftreten. 
In  schweren  Fallen  erfolgen  sie  fast  bestandig,  in  leicbteren  sind  sie 
von  kiirzeren  oder  langeren  Pausen  unterbrocben.  Sie  liilden  das  Haupt- 
symptom  der  eigentlichen  Chorea,  treten  aber  nicht  selten  aucb  bei 
sonstigen  Cerebralerkrankungen  auf  (syniptomatiscbe  Chorea,  Chorea 
posthemiplegica  u.  a.). 
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7.  Athetose-Bewegungen  nennt  man  eigentkiimliche,  unfreiwillig 
erfolgende,  meist  ziemlich  langsame  Bewegungen,  die  namentlich  an 
den  Armen  nnd  Handen,  doch  auch  am  Kopf , Rumpf  u.  s.  w.  be- 
obachtet  werden.  Die  Finger  machen  langsame,  dabei  aber  oft  sebr 
ansgiebige  Bewegungen,  werden  gestreckt,  gespreizt,  gebeugt  und  in 
der  wunderlich sten  Weise  liber-  und  durcheinander  bewegt  Diese  Form 
der  motorischen  Beizerscbeinungen  kommt  als  scheinbar  besondere 
Krankheit  {..Athetosis")  vor  oder  als  Symptom  bei  gewissen  centralen 
Xervenleiden,  so  namentlich  bei  der  cerebralen  Kinderldhmung  ( s . dp. 

8.  Statische  oder  coordioiirte  Krdmpfe  sind  motorische  Beizerscbei- 
nungen, bei  denen  complicirte  Bewegungen  zwangsweise  von  den  Kran- 
ken  ausgefuhrt  werden  ( Zwangsbewegungen ).  Hierher  gehdren  das 
zwangsweise  Vorwarts-  oder  im  Ivreise  gehen,  das  Rollen  urn  die 
eigene  Korperackse  ( Zioangslage ),  gewisse  eigentkiimliche  comphcirte 
Krampfformen,  wie  Springkrampfe,  Lachkrampfe,  Sckreibkrampfe,  mit 
alien  moglichen  Schluchz-  und  Riilpsgerauscken  verbundene  Krampfe 
der  Athem-,  Schlund-  und  Kehlkopfmuskeln  u.  a.  Man  beobaektet  sie 
am  kaufigsten  in  sckweren  Fallen  von  Hysterie,  doch  kann  auch  die 
Epilepsie  ausnakmsweise  in  Form  von  coordinirten  Krampfen  auf- 
treten.  Die  oben  erwahnten  Zwangsbewegungen  und  Zwangslagen 
kommen  namentlich  bei  Erkrankungen  des  Kleinhims  und  der  Klein- 
hirnschenkel  vor. 

9.  Tonische  Krdmpfe  heissen,  wie  schon  erwahnt,  alle  krankhaften, 
eine  Zeit  lang  ununterbrochen  andauernden  Muskelcontractionen.  Den 
tonischen  Krampf  in  der  Kaumuskulatur  (Masseter)  bezeichnet  man  als 
Trismus.  Den  tonischen  Krampf  in  den  Riicken-  und  Xackenmuskeln, 
durch  welchen  der  ganze  Korper  nacli  hinten  gestreckt  und  die  Wirliel- 
saule  zu  einem  nach  vorn  convexen  Bogen  gekriimmt  wird,  nennt  man 
Opisthotonus.  Die  tonische  Starre  des  ganzen  Korpers  wird  als  ,.  Te- 
tanus11 liezeichnet.  — Tonische  Krampfe  beobaehtet  man  nicht  selten 
als  idiopathische  Zustande,  ferner  beim  Tetanus , bei  der  Tetanie.  nicht 
selten  bei  Hysterie  u.  a. 

10.  Kataleptische  Starre  ist  der  Xame  fiir  denjenigen  tonischen 
Zustand  in  den  Muskeln,  bei  welchem  die  Glieder  dem  Willenseinfluss 
entzogcn  sind,  aber  in  jeder  ihnen  passiv  gegebenen  Stellung  durch 
die  Muskeln  festgehalten  werden.  Sie  kommt  vorzugsweise  in  gewissen 
Fallen  von  Hysterie  vor.  Doch  auch  bei  sonstigen  Gehirnkrankheiten, 
namentlich  wenn  sie  mit  einem  allgemeinen  psychischen  Stipior  ver- 
bunden  sind  (Tumoren,  Meningitis  u.  a.),  kommen  kataleptische  Zu- 
stande vor  (s.  das  Capitel  Fiber  Katalepsie). 

11.  Mitbewegungen  sind  abnorme  Bewegungen,  welehe  bei  will- 
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kiirlichen  Bewegungen  in  anderen,  zu  tier  gewollten  Bewegung  niclit 
in  Beziehung  stekenden  Muskeln  auftreten.  So  z.  B.  erfolgen  zuweilen 
bei  Hemiplegischen  Mitbewegungen  in  dem  Arm,  wenn  der  Kranke 
nur  sein  Bein  bewegen  will.  Bei  Riickenmarkskranken  wird  zuweilen 
die  Bewegung  eiues  Beines  von  einer  unabsichtlichen  Bewegung  aucli 
des  anderen  Beines  begleitet.  Am  kaufigsten  sind  Mitbewegungen  in 
den  Muskeln  desselben  Gliedes.  So  beobacktet  man  namentlick  haufig 
bei  Hemiplegien  oder  bei  spastischen  Spinalparalysen,  dass  die  Kranken 
das  Bein  nickt  an  den  Korper  kerauziehen  konnen,  okne  dass  gleick- 
zeitig  eine  starke  Dorsalflexion  des  Fusses  als  Mitbewegung  auftritt.  — 
Bei  alteren  peripkeriscken  Facialislakmungen  (s.  d.)  siekt  man  sekr 
kaufig  Mitbewegungen  in  den  Gesicktsmuskeln. 

Neben  den  motoriscken  Reizzustauden  kommen  sonstige  nervose 
Begleiterscheinungen  nickt  selten  gleichzeitig  vor.  Sekr  kaufig  ver- 
einigen  sick  motoriscke  Lakmungs-  und  Reizcrsckeimingen  mit  ein- 
ander,  da  die  versckiedenen  Krampfformen  nickt  nur  in  sonst  normal 
beweglicken,  sondern  aucli  in  paretiscken  oder  gelakmten  Muskel- 
gebieten  auftreten  konnen.  Bei  den  allgemeinen  Convulsionen  verdient 
das  Verhdlten  des  Beivusstseins  eine  besondere  Aufmerksamkeit,  Die 
ecliten  allgemeinen  epileptiscken  Anfalle  sind  mit  volliger  Bewusst- 
losigkeit,  die  hysterischen  Anfalle  kaufig  mit  Bewusstseins-Trabungen 
verbunden,  wakrentl  bei  den  meisten  anderen  Krampfformen  das  Be- 
wusstsein  unbeeinflusst  bleibt.  Endlick  ist  noch  bemerkenswerth,  dass 
namentlick  die  tonischen  Krampfe  zuweilen  von  einer  lebkaften  Schmerz- 
empfindung  begleitet  sind,  die  wakrsckeinlick  auf  einer  Reizung  der 
intramuskularen  sensibelen  Xerven  berulit.  Derartige  sclimerzhafte  to- 
nische  M uskelcontractionen  bezeicknet  man  als  Crampi.  Hierker  ge- 
koren  z.  B.  die  bekannten  schmerzhaften  Wadenkrampfe  u.  a. 

3.  Ataxic. 

Zu  der  Ausfukrung  aller  normalen  zusammengesetzten  Bewegungen 
bediirfen  wir  der  gleickzeitigen  Tkatigkeit  mekrerer  Muskeln.  Man 
denke  an  die  zaklreicken  Muskeln,  welcke  beim  Gehcn,  beim  Greifen, 
bei  all  den  mannigfachen  Beschaftigungen  mit  den  Handen  u.  s.  w. 
zu  gleicher  Zeit  thatig  sein  mussen.  Zum  riclitigen  Zustandekommen 
derartiger  Bewegungen  ist  es  daker  nickt  nur  notliwendig,  dass  alle 
die  in  Betracht  kommenden  Muskeln  willkiirlick  innervirt  werden 
kiinnen,  d.  h.  also  nickt  gelillimt  sind,  sondern  dass  wir  aucli  im 
Stande  sind,  die  Innervation  jedes  einzelnen  Muskels  so  abzustufen, 
dass  seine  Contraction  genau  seinem  ikm  speciell  zukommenden  Ar- 
beitsantkeil  entspricht.  Eine  geordnete  willkiirlicke  Bewegung  kann 
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nur  dann  zu  Stande  kommen,  wenn  1.  nickt  weniger,  aber  auch  niclit 
mehr,  als  alle  liierzu  erforderlichen  Muskeln  in  Thatigkeit  treten. 
2.  jeder  einzelne  Muskel  sicli  nur  so  weit  und  so  stark  contrahirt,  als 
seiner  besonderen  Aufgabe  entspricht,  und  wenn  3.  auch  die  zeitlicben 
Verkaltnisse  der  Innervation  ihren  normalen  Ablauf  nehmen,  d.  h.  wenn 
alle  betkeiligten  Muskeln  sicb  tlieils  gleichzeitig,  theils  nach  einander 
zur  recbten  Zeit  contrahiren.  Man  nennt  eine  in  derartig  geordneter 
Weise  ausgefiihrte  Bewegung  eine  coordinirte  Bewegung  und  den 
Vorgang  der  richtigen  Abstufung  in  der  Innervation  der  einzelnen  zu 
einer  complicirten  Bewegung  nothigen  Muskeln  die  Coordination  deer 
Bewegung.  Yor  Allem  komrnt  in  Betracht,  dass  auch  zu  den  scheinbar 
einfaclisten  Bewegungen  sell  on  insofern  die  gleickzeitige  Action  meh- 
rerer  Muskeln  notkwendig  ist,  als  immer  auch  die  zu  den  bewegten 
Muskeln  kinzugekorigen  Antagonisten  mit  in  Wirksamkeit  treten  miissen. 
Nur  mit  Iliilfe  der  stets  bereiten  Antagonisten  vermogen  wir  unsere 
Bewegungen  so  fein  abzustufen,  sie  so  rasch  zu  hemmen  oder  zu  be- 
sckleunigen,  wie  es  zur  Ausfiihrung  fast  aller  complicirten  Bewegungen 
erforderlich  ist. 

Die  Nervenpatliologie  ist  reich  an  Tliatsachen,  die  uns  den  Be- 
griff  und  die  Nothwendigkeit  der  Coordination  der  Bewegungen  klar 
zu  macken  im  Stande  sind.  Denn  wir  beobacliten  haufig  Stbmngen 
der  Motilitat,  welche  die  Kranken  zu  alien  feinereu  motorischen  Lei- 
stungen  unfakig  maclien  und  docli  keineswegs  auf  irgend  einer  moto- 
rischen Scliwacke  oder  Lakmung,  sondern  nur  auf  einer  Storung  in 
der  Coordination  der  Bewegung  beruken.  Man  bezeichnet  eine  der- 
artige  Storung  als  Ataxie  und  spricht  von  einer  Ataxie  der  Anne,  der 
Beine  u.  s.  w.,  wenn  in  den  genannten  Theilen  zwar  nock  alle  Be- 
wegungen und  oft  sogar  nock  die  voile  Kraft  erhalten  sind,  diese  Be- 
wegungen aber  eine  meist  sofort  auffallend  ungeordnete,  unsichere, 
„atactische“  Ausfiihrung  zeigen. 

Ueber  die  Ursachen  der  Ataxie  sind  vielfache  Theorien  aufgestellt 
worden.  Im  Allgemeinen  kann  es  aber  kaum  mehr  zweifelhaft  sein, 
dass  die  Ataxie  auf  Storungen  centripetaler  Einfiusse  berukt  Wir 
inussen  uns  vorstellen,  dass  unsere  Bewegungen  dureh  centripetal?, 
von  der  Haut,  den  Muskeln,  den  Gelenken  stammende  Erregungen, 
die  ubrigens  keineswegs  alle  zu  bewussten  Eni])findungen  fiihren,  be- 
standig  in  Ordnung  gehalten  („coordinirt“)  werden.  Dureh  derartige 
Erregungen  lernt  das  Kind  seine  urspriinglich  ungeordneten  Bewegungen 
allmiilig  in  geordnete  umzuwandeln.  Beim  Erwaehsenen  sind  die 
meisten  Bewegungen  bereits  fest  und  sicker  eingeiibt.  Das  Erlernen 
einer  neuen  Bewegung  (einer  neuen  „Fertigkeittt)  gelit  aber  ganz  auf 
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dieselbe  Weise  vor  sicli.  Auch  die  eingeiibte  Bewegung  (Gehen, 
Greifen  u.  s.  w.)  bedarf  noch  der  bestandigen,  durch  centripetale  Er- 
regungen  ausgeiibten  Controle  und  Regelung.  Fallen  diese  ordnenden 
Einfliisse  durch  eine  Erkrankung  der  betreffenden  centripetalen  Bahnen 
fort,  so  entsteht  nothwendiger  Weise  Ataxie.  Ataxie  kann  sowohl  bei 
peripheriscben  Nervenkrankheiten,  als  auch  bei  Riickenmarkskrank- 
heiten,  bei  Erkrankungen  des  Kleiuhirns  und  des  Grosshirns  vor- 
kommeu.  Bchon  hieraus  ist  ersicbtlich,  dass  die  naheren  Umstiinde, 
durch  welche  die  Ataxie  entsteht,  reclit  verschiedene  sind.  Wir  werden 
hierauf  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Krankheiten,  die  zur  Ataxie 
fiihren,  zuriickkommen  (vgi.  besonders  die  Capitel  liber  Tabes  dor- 
salis, liber  multiple  Neuritis  und  liber  Erkrankungen  des  Kleinhirns). 

4.  Allgcmeines  fiber  die  Priifung  und  das  Yerbaltcu  der  Reflexe. 

Bei  der  Priifung  der  Reflexe,  welche  ihrer  oft  grossen  diagnostischen 
Wichtigkeit  wegen  in  keinem  Falle  eines  Nervenleidens  unterlassen 
werden  darf,  hat  man  die  beiden  Hauptgruppen  der  Reflexe,  die  Haut- 
reflexe und  die  „Sehnenreflexe“  von  einander  zu  unterscheiden. 

Hautreflexe.  Als  Hautreflexe  bezeichnet  man  die  durch  Reizung 
der  sensibelen  (centripetalen)  Hautnerven  auf  reflectorischem  Wege  her- 
vorgerufenen  Muskelzuckungen.  An  den  oberen  Extremitdten  sind 
dieselben  meist  iiberhaupt  nur  in  ziemlich  geringem  Grade  vorhanden; 
doch  kann  man  immerhin  auch  hier  durch  Stechen  und  Kneifen  der 
Iiaut,  namentlich  an  den  Fing-ern,  zuweilen  Reflexe  hervorrufen.  All- 
gemein  bekannt  sind  die  bei  inanchen  Personen  sehr  starken  Reflexe 
beim  Kitzeln  der  Achselhdhlen.  Viel  wichtiger  ist  die  Priifung  der 
Hautreflexe  in  den  unteren  Extremitdten.  Die  zur  Auslosung  der  Re- 
flexe empfindlichste  Partie  derselben  sind  die  Fusssohlen  (der  betr. 
Reflexbogen  liegt  im  1 . und  2.  Sacralsegment  des  Lendenmarks).  Als 
Reflexreiz  benutzt  man  einfaches  Kitzeln  der  Sohle  mit  dem  Finger 
[Kitzelreflex)  oder  Stechen  mit  einer  Nadel  ( Stiehreflex ) oder  starkes 
Streichen  der  Iiaut  mit  einem  stumpfen  Gegenstande,  gewohnlich  mit 
dem  Stiel  des  Percussionshammers  ( Strichreflex ).  Sehr  geeignet  zur 
Reflexreizung  sind  auch  Temperaturreize,  namentlich  an  die  Iiaut  ge- 
haltene  Eisstiickclien  ( Kdlterejiex ).  Es  empfiehlt  sicli  oft,  alle  diese 
Methoden  zu  versuchen,  da  bei  herabgesetzter  Reflex erregbarkeit  nicht 
selten  nur  auf  die  eine  oder  die  andere  Weise  eine  Reflexzuckung  im 
Rein  hervorzurufen  ist.  Ausser  an  der  Fusssolde  ist  auch  die  Reflex- 
erregbarkeit  von  der  iibrigen  Iiaut  aus  zu  untersuchen  (Nadelstiche, 
Kneifen  einer  Hautfalte  u.  dgl.).  Besonders  zu  beachtcn  ist,  dass  bei 
Nervenkranken  oft  eine  Verspatung  der  Reflexe  vorkommt,  in  der 
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AVeise,  class  die  Reflexzuckung  erst  eintiitt,  wenn  der  Reflexreiz  eine 
gewisse  Zeit  hindurch  angedauert  hat.  Bo  erfolgt  z.  B.  hei  manchen 
Riickenmarkskranken , wie  wir  oft  beobachtet  haben,  der  Reflex  erst, 
wenn  man  den  Nadelstich  langere  Zeit  hat  einwirken  lassen  oder  eine 
Hautfalte  mehrere  (bis  10 — 15)  Secunden  lang  ununterbrochen  gedriickt 
hat,  eine  Erscheinnng,  welche  jedenfalls  mit  der  aus  der  Physiologie 
bekannteu  Tliatsache  der  ..zeitlichen  Summation  cler  Reflexreize “ zu- 
sammenhangt.  Niclit  selten  fallt  die  Summation  des  Reflexreizes  mit 
der  Summation  des  Reizes  fur  die  Schmerzempfindung  (s.  o.  S.  9)  zu- 
sammen,  so  class  also  nacli  einer  gewissen  Dauer  der  Reizwirkung  zu 
gleicher  Zeit  die  Schmerzempfindung  und  die  Reflexzuckung  eintreten. 
Bei  den  Strichreftexen  (rasches,  energisches  Streichen  mit  clem  Stiele 
des  Percussionshamiuers  liber  die  Fusssohle  oder  iiber  andere  Haut- 
stellen)  hanclelt  es  sich  dagegen  um  eine  ortliche  Summation  der 
Reflexreize,  inclem  zahlreiche  verschiedene  Hautstellen  rasch  nac-h  ein- 
ander  gereizt  werden.  Bei  den  Kitzelreflexen  vereinigt  sich  die  zeit- 
liclie  und  die  ortliche  Summation  des  Reflexreizes.  Xicht  alle  Haut- 
stellen zeigen  die  gleiche  ,, Reflexemp findlichkeit“ . A’on  den  Fusssohlen 
aus  lassen  sich  die  Reflexe  meist  leichter  auslosen,  als  von  der  Haut 
des  Unter-  und  Oberschenkels  aus.  Dabei  besteht  die  eintretende 
Reflexzuckung  meist  in  einer  Dorsalflexion  des  Fusses  und  in  einer 
gleichzeitigen  Beugung  des  Knies  und  des  Hiiftgelenks.  In  den  Zehen 
bewirkt  Streichen  cler  Fusssohle  bei  Gesunden  meist  einen  Beugereflex, 
bei  Gelahmten  tritt  dagegen  in  cler  grossen  Zelie  oft  eine  Dorsalflexion 
auf.  Nacli  Reizung  der  Iiaut  des  Oberschenkels  kommen  zuweilen  auch 
reflectorische  Zuckungen  in  den  Streckmuskeln  des  Beines  vor.  Je 
starker  und  anhaltender  cler  Reflexreiz  einwirkt,  um  so  energiscker  und 
ausgebreiteter  werden  die  Reflexzuckungen.  Bei  lebhaft  gesteigerter  Re- 
flexerregbarkeit  tritt  manchmal  bei  Nadelstichen  in  die  Fusssohle  eine 
starke  Beugezuckung  nicht  nur  in  clem  gereizten,  sondern  eine  meist 
schwackere  Beugezuckung  zugleich  auch  in  dem  anderen  Beine  cm. 

Zwei  haufig  untersuchte  Hautreflexe  miissen  wir  noch  besonders 
erwahnen:  den  Bauchdeclcenrcflex  und  den  Cremaster  re  flex.  Der 
Bauch deckenref lex  wire!  am  besten  dadurch  hervorgerufen,  dass  man 
mit  clem  Stiel  des  Percussionshammers  unter  einem  gewissen  Druck 
iiber  die  Bauchdecken  rasch  hinstreicht.  Streicht  man  von  aussen  nacli 
innen  auf  die  Linea  alba  zu,  so  kann  man  je  nacli  cler  Hohe  der  Rei- 
zung einen  oberen , mittleren  und  unteren  Bauchdeclcenreflex  untcr- 
scheiden.  Beim  Sti’eichen  von  oben  nacli  unten  vereiuigen  sich  diese 
Zuckungen.  Bei  gesunden  Menschen  felilt  cler  Bauchdeckenreflex  nur 
selten  ganz,  am  ehesten  bei  sehr  schlaffen  Bauchdecken  oder  bei  Fett- 
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leibigen.  Bei  cerebraler  Hemiplegie  ist  das  Fehlen  des  Reflexes  auf  der 
gelalimten  Seite  eine  wicktige  Ersckeinung.  Audi  bei  Riickenmarks- 
leiden  kann  der  Reflex  einseitig  oder  beiderseitig  verschwinden,  wobei 
in  Betracht  kommt,  dass  der  centripetale  Abschnitt  des  Reflexbogens 
fiir  den  unteren  unci  mittleren  BauchdecJcenreflex  durch  die  hinteren 
Wurzeln  des  Ar.  bis  XII.  Intercostalnerven,  fiir  den  oberen  Bauch- 
reflex  durch  die  hintere  Wurzel  des  IX.  Intercostalnerven  ins  Riicken- 
mark  eintritt  (Dixkler).  — Der  Cremaster  reflex  besteht  in  deni  re- 
flectorischen  Hinaufsteigen  des  Testikels,  wenn  man  die  Innenseite 
des  Oberschenkels  kraftig  streicht  oder  mit  der  Hand  einen  raschen 
tiefen  Druck  kandbreit  iiber  deni  Condylus  internus  ausiibt.  Dieser 
Reflex  ist  bei  gesunden  Knaben  und  Mannern  fast  stets  vorhanden, 
wenn  aucli  in  wechselnder  Starke.  Huten  muss  man  sich  vor  einer 
Verwechselung  des  Cremasterreflexes  mit  Zusammenziehung  der  Tunica 
dartos.  Die  klinische  Bedeutung  des  Cremasterreflexes  ist  ahnlick  der- 
jemgen  des  Baucluleckenreflexes.  Der  Beflexbogen  fiir  den  Cremaster- 
reflex  liegt  in  der  Hbhe  des  ersten  und  zweiten  Lumbalnerven.  — 
Andere  Hautreflexe,  wie  der  Glutdalreflex,  der  Bmstwarzenreflex  u.  a. 
haben  bis  jetzt  keine  besondere  praktiscke  Bedeutung  erlangt. 

Sehneurellexe.  Yon  fast  nock  grosserer  praktischer  Wichtigkeit, 
als  die  Untersuchung  der  Hautreflexe,  ist  die  Priifung  der  unter  deni 
Xamen  der  „Sehnenrefiexe“  zusammengefassten,  zuerst  von  Erb  und 
Westphal  im  Jakre  1875  naher  untersuchten  und  beschriebeuen  Er- 
scheinungen.  Man  versteht  hierunter  diejenigeu  Muskelcontractionen, 
welclie  bei  kurzdaueruder  mechanischer  Reizung  der  Sehnen  und  ana- 
loger  Theile  (Periost,  Fascien)  entstehen.  Westphal  hielt  diese  Zuck- 
ungen  anfiinglich  fiir  die  Folge  einer  directen  mechanischen  Muskel- 
reizung.  Spiitere  genaue  klinische  und  experimentelle  Arbeiten  haben 
aber  gezeigt,  dass  die  „Sehnenreflexe“,  wie  Erb  es  von  Anfang  an 
angenommen  hatte,  edit  reflectorische  Erscheinungen  sind,  ausgehend 
von  der  mechanischen  Reizung  der  sensibelen  Nerven  in  den  Sehnen, 
im  Periost  u.  s.  w.  Der  praktisch  wichtigste  Sehnenreflex  ist  der  Pa- 
tellarreflex  oder  das  „ Kniephdn omen11  (Westphal),  d.  h.  die  im  Qua- 
driceps auftretende  Zuckung  nacli  mechanisoher  Reizung  des  Ligamen- 
tum  patellae  durch  einen  kurzen  Schlag  mit  dem  Percussionshammer. 
Uni  diesen  Reflex  hervorzurufen,  ist  es  vor  Allem  nothvvendig,  dass  der 
Untersuchte  alle  activen  Muskelspannungen  in  dem  Bein,  insbesondere  in 
dem  Extensor  cruris  vermeidet.  Untersueht  man  Kranke,  welclie  niclit 
im  Bett  liegen,  so  kann  man  den  l’atel larref lex  in  der  Weise  priifen,  dass 
man  den  Kranken  im  Sitzen  das  zu  untersuchende  Bein  iiber  das  andere 
schlagen  liisst  und  so  bei  schlaff  herabhangendem  Unterschenkel  die  Pa- 
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tellarsehne  beklopft.  Koch  zweekmassiger  ersekeint  es  uns,  den  Kranken 
anzirweisen,  den  Untersckenkel  so  weit  vorzustrecken,  dass  er  mit  dem 
Obersckenkel  einen  nacb  unten  offenen  stump  fen  Winkel  bildet.  Lasst 
man  jetzt  die  Fnsssoble  vollig  auf  den  Boden  aufstellen,  so  ist  in  dieser 
Stellung  der  Extensor  cruris  vollig  entspannt,  und  man  kann  durch 
Beklopf'en  der  Patellarsehne  die  Contraction  des  Quadriceps  sehr  leicht 
und  deutlicli  bervorrufen.  Bei  bettlagerigen  Kranken  ist  es  am  besten, 
das  zu  untersuchende  Bein  mit  der  unter  die  Kniekeble  geschobenen 
linken  Hand  zu  leiebter  Beugestellung  aufzubeben,  wobei  der  I'uss  auf 
dem  Bette  liegen  bleibt,  und  der  Kranke  jede  active  Muskelspannung 
vermeiden  soil.  Ist  der  Patellarreflex  nur  schwach  oder  undeutlic-b  vor- 
banden, so  empfieblt  sicb  das  von  Jendrassik  angegebene  Yerfakren, 
welcbes  darin  besteht,  dass  man  den  Patellarreflex  priift,  wiibrend  der 
Kranke  beide  Ilande  fest  in  einander  bakt  und  dieselben  nun  mit  aller 
Kraft  auseinander  zu  zieben  suckt.  Durch  diese  oder  jede  andere 
lebbafte  Anspannung  der  Muskeln  an  den  oberen  Extreniitaten  werden 
walirsckeinlich  die  Muskeln  der  Beine  mogliekst  erscblafft,  weil  jede 
willkurliche  Innervation  vermieden  wird,  und  so  erklart  sich  wobl  die 
dabei  oft  deutlicli  nacbzuweisende  Verstarkung  des  Patellarreflexes. 
Ist  aucli  mit  Hiilfe  dieses  „ J endrassik’ seken  Yerfahrens“  kein  Patellar- 
reflex zu  erzielen,  so  darf  man  denselben  als  feblend  bezeiebnen,  ein 
Befund,  welcher  fast  immer  eine  patbologiscbe  Bedeutung  bat,  da  ein 
volliges  Felilen  des  Patellarreflexes  bei  Gesunden  so  gut  wie  niemals 
vorlcommt.  Der  Beflexbogen  im  Biickenmark  fur  den  Patellarreflex 
befindet  sich  im  zweiten  Lumbalsegment. 

Der  zweite  wicktige,  an  den  unteren  Extreniitaten  bervorzurufende 
Sebnenreflex  ist  der  Achillessehnenreflex.  Giebt  man  dem  Fusse  des 
zu  Untersuchenden  (am  besten  bei  seitlicber  Bettlage)  passiv  eine  leielite 
D orsalflexi onsstel  1 un g,  so  dass  die  Acbillessebne  ein  wenig  angespannt 
wird,  und  fubrt  dann  einen  kurzen  Percussionsscblag  auf  dieselbe,  so 
tritt  eine  deutliebe  Contraction  des  Gastrocnemius  ein.  Genau  derselbe 
Beflex  ist  meist  aucli  durch  Beklopfen  des  Fascia  plantaris  bervorzu- 
rufen.  Der  Achillessehnenreflex  ist  bei  gesunden  Menschen  niclit  ganz 
so  regelmassig  vorbanden,  wie  der  Patellarreflex.  Gewbhnlich  ist 
er  aber  auch  deutlicli  vorbanden.  Sein  Beflexbogen  im  Biickenmark 
liegt  in  der  Hoke  des  3.  bis  5.  Sacralsegments.  Bei  abnorm  gestei- 
gerten  Sebnenreflexen  ist  der  Achillessehnenreflex  selir  lebhaft,  und 
dann  kann  man  ihn  selir  hfiufig  in  folgender,  besonders  charak- 
teristiseben  Weise  auslosen.  Macht  man  mit  dem  Fusse  eine  kurze 
kraftige  passive  Dorsalflexion,  so  wird  die  Acbillessebne  plotzlich  an- 
gespannt  und  bierdurcb  meebaniseb  gereizt.  In  Folge  davon  tritt  eine 
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(reflectorische)  Plantarfl  exion  des  Fusses  ein.  Wenn  nun  durch  andau- 
erndes  passives  Dorsalflectiren  des  Fusses  die  Achillessehne  immer 
wieder  von  Neuern  angespannt  wird,  so  erfolgen  abwechselnd  stets  neue 
Plantar-  und  Dorsalflexionen  des  Fusses,  so  dass  der  Fuss  hierdurch 
in  ein  lebhaftes  Zittern  versetzt  wird.  Diese  bei  gesunden  Personen 
nur  ausnahmsweise  vorbandene  Erscheinung  bezeicbnet  man  als  ,, Fuss- 
clonus"  oder  als  „Fussph<momen“  (Westphal).  Bei  sebr  betrachtlicher 
Steigerung  der  Sebnenreflexe  bleibt  zuweilen  das  Zittern  nicbt  auf  den 
Fuss  beschrankt,  sondern  das  ganze  Bein  geratb  in  einen  lebbaften 
Clonus,  eine  Erscbeinung,  welche  friiber,  zumal  wenn  sie  scbeinbar 
spontan  in  Folge  irgendwelcber  Anspannungen  der  Selinen  auftritt,  mit 
dem  wenig  passenden  Xanien  der  Spinalepilepsie  bezeiclmet  wurde. 
Nicbt  selten  kann  man  auch  den  Patellarreflex  in  Form  eines  andau- 
ernden  Clonus  erhalten,  wenn  man  die  test  zwischen  die  Finger  ge- 
fasste  Patella  mit  einem  plotzlicben  Ruck  nach  abwarts  scbiebt. 

Die  beiden  besprochenen  Erscheinungen,  der  Patellarreflex  und  der 
Acliillessebnenreflex,  resp.  das  Fusspbanomen,  sind  zwar  die  praktiscb 
wicbtigsten  und  am  biiufigsten  geprliften,  aber  keineswegs  die  einzigen 
Sebnenreflexe  an  den  unteren  Extremitaten.  Ausser  von  den  eigent- 
licben  Sebnen  aus  erhalt  man  aucli  nicbt  selten  durcli  Beklopfen  des 
Periosts  und  der  Fascien  Muskelzuckungen,  die  wir  als  Periostreflexe 
und  Fascienreflexe  bezeicbnet  haben.  So  z.  B.  erfolgt  die  Zuckung  im 
Quadriceps  bei  erbohter  Reflexerregbarkeit  oft  aucli  nacb  Beklopfen 
der  vorderen  Tibiaflacbe.  Ferner  sieht  man  sehr  baufig  Zuckungen  in 
den  Adductoren  des  Oberschenkels  beim  Beklopfen  des  inneren  Con- 
dylus  der  Tibia,  Zuckungen  in  den  Muskeln  an  der  Hinterflacbe  des 
Oberscbenkels  beim  Klopfen  auf  die  Wade  u.  a. 

An  den  oberen  Extremitaten  sind  die  Sebnenreflexe  unter  nor- 
malen  Yerhaltnissen  zuweilen  nur  scbwacb  vorbanden  oder  sogar  ganz 
fehlend.  Bei  abnorm  gesteigerter  Erregbarkeit  kommen  dagegen  aucli 
bier  die  mannigfacbsten  und  lebhaftesten  Sebnenreflexe  vor.  Am  wicb- 
tigsten und  baufigsten  sind  die  Periostreflexe  beim  Belclopfen  der 
unteren  Enden  des  Radius  und  der  Ulna.  Nacb  meinen  Beobach- 
tungen  ist  die  Regel,  dass  man  vom  RadiusTcopfchen  aus  bauptsacblicli 
eine  Zuckung  im  Supinator  longus  und  Biceps  erhalt,  wall  rend  vom 
Ulnakopfchen  aus  dieselben  Zuckungen  schwacher  auftreten,  ausser- 
dem  aber  besonders  baufig  eine  Pronation  des  Vordcrarmes  und  eine 
Beugezuckung  in  dem  Handgelenk  und  in  den  Fingern.  Nicbt  selten 
contrabirt  sicb  aucli  der  M.  Deltoideus  beim  Beklopfen  des  unteren 
Ulnaendes.  Ausserdem  sind  directe  Sebnenreflexe  im  Biceps  und  Tri- 
ceps beim  Beklopfen  ilirer  eigenen  Selinen  fast  stets  vorbanden.  Im 
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Biceps  erbalt  man  nicbt  selten  eine  Zuckung  aucli  beim  Beklopfen  der 
Clavicula.  Ein  anhaltender  Clonus  in  der  Hand  bei  passiver  Volar- 
flexion  derselben  kommt  aucb  vor,  ist  aber  nicbt  sehr  biiufig. 

Das  nabere  Verhalten  der  Haut-  und  der  Sehnenreflexe  bei  den 
einzelnen  Erkrankungen  des  Nervensy stems  wird  spater  in  den  be- 
sonderen  Capiteln  zur  Sprache  kommen.  Dabei  werden  wir  aucli  die 
heutigen  Anscbauungen  iiber  den  Verlauf  der  Reflexbabnen  und  ibre 
Beeinflussung  durcb  andere  Nervenbabnen  kennen  lernen. 

Meclianisclie  Muskelerregkarkeit  und  paradoxe  Contraction.  Die 

„directe  mechanische  Erregbarkeit  der  MusTceln“  zeigt  sicb  durcb  das 
Auftreten  von  energiscben  kurzen  Contractionen  einzelner  Biindel  oder 
des  ganzen  Muskels  beim  directen  Beklopfen  des  Muskelbaucbes  mit 
dem  Percussionsbammer.  Hierbei  bandelt  es  sicb  aber  m.  E.  nicbt 
um  eine  directe  Muskelreizung,  sondern  um  eine  mecbaniscbe  Reizung 
der  eintretenden  MusJcelnerven  (zumal  da  die  Muskelzuekungen  stets 
am  starksten  sind,  wenn  man  die  betreffenden  Eintrittsstellen  der 
Nerven  beklopft,  genau  so  wie  bei  der  faradiscben  Muskelreizung). 
Uebrigens  ist  vielleicbt  zuweilen  die  eintretende  Muskelzuckung  aucb 
ein  Reflex,  entstanden  durcb  die  mecbaniscbe  Reizung  der  den  Musk  el 
fiberziehenden  Fascie.  — Von  den  bisber  bescbriebeneu  Contractionen 
wobl  zu  unterscbeiden  sind  die  sogenannten  idiomusJcidaren  Con- 
tractionen. Man  sielit  dieselben  am  deutlicbsten,  wenn  man  mit  der 
Ulnarseite  der  Hand  oder  aucli  mit  dem  Percussionsbammer  einen 
krdftigen  Scblag  auf  einen  Muskelbaucb,  z.  B.  auf  den  M.  biceps  aus- 
tibt.  An  der  getroffenen  Stelle  bildet  sicb  dann  ein  scbmaler.  quer 
verlaufender,  umschriebener  Muskelwulst,  welcber  sicb  erst  allmdlig 
wieder  ausgleicbt.  Eine  besondere  praktiscbe  Wicbtigkeit  bat  die  Prii- 
fung  der  mecbaniscben  Muskelerreg'barkeit  nocli  nicbt  erlangt. 

Mit  dem  Namen  „paradoxe  Contraction“  bat  Westphal  eine  be- 
sonders  am  M.  tibialis  anticus  (selten  aucb  an  den  Beugern  des  Unter- 
scbenkels  und  des  Vorderarms)  zu  beobachtende  Erscbeinung  bezeicbnet, 
welclie  darin  bestebt,  dass  der  Fuss,  wenn  er  passiv  dorsalfleciirt  wird, 
in  dieser  Stellung  aucb  nacli  dem  Loslassen  liingere  Zeit  (bis  mehrere 
]\Iinut,en)  verbarrt,  wobei  gewobnlich  ein  starkes  Vorspringen  der  Selme 
des  M.  tibialis  ant.  sicbtbar  wird.  Eine  sicliere  Erklarung  dieser  Er- 
scheinung,  welclie  bis  jetzt  bei  verscbiedenartigen  spinalen  und  cere- 
bralen  Erkrankungen  (multiple  Sclerose,  Paralysis  agitans  u.  a.)  beob- 
achtet  worden  ist,  liisst  sicb  zur  Zeit  nocli  nicbt  geben. 
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5.  Aligeineines  fiber  die  Veranderungen  der  elektrisehen  Erregbarkeit 
in  den  motorischen  Nerveu  und  Jluskeln1). 

Die  Elektricitat  ist  seit  clen  Forschungen  von  Duchenne,  Eobeet 
Remak,  Benedikt,  MoeitzMeyee,  von  Ziemssen,  Brenner,  Eebu.A. 
nicht  nnr  ein  werthvolles  therapeutisches  Hiilfsmittel  bei  der  Behand- 
htng  mancker  Nervenkrankheiten  getvorden , sondern  spielt  aucli  bei 


M.  frontalis 
Oberer  Facialisast 
II.  corrug.  supercil. 

JI.  orbio-  palpebr. 
Nasenmuskeln  | 
Mm.  zygomatici 
M.  orbical.  oris  j 
Miltler.  Facialisast 
M.  masseter 

M.  levator  menti 
M.  quadr.  menti 
M.  triang.  menti 
iVerv.  hypoglos t. 
Vn ter.  Facialisast 

M.platysmamyoid. 

Znngenbein-  I 
iluskeln  l 


M.  omohyoidens 


.V.  thoracic,  anter. 
(M.  peotor.) 


Gegend  der 
Central  windungen 


Gegend  d.  3.  Stim- 
windung  und  Insel 
(Sprachcenirumj 

M.  temporalis 

Oberer  Facialisast 
vor  dem  Ohr 

A',  facialis  (Stamm) 

N.  auricul.  post 
ifittl.  Facialisast 
Vnter.  Facialisast 
M.  splenius 

M.  sternocleido-K 

mastoideus 
if.  accessorius 

M.  levator  angnli 
scapul. 

M.  cucullaris 

N.  dors,  scapulae 


N.  axillaris 


N.  thoracic,  long. 
(M.  serratus  antic, 
maj.) 


If.  phrenicus  Su ; raclavicular-  I'lexus 

punkt.  (ERB’scher  brachialis 

Punkt.  M.  deltoid .. 
biceps,  brachialis 
intern,  und  supinat. 
long.) 

Fig.  16. 


der  'Untersuchung  Nervenkranker  eine  ausserst  wichtige  Rolle,  indem 
die  Priifung  der  elektrisehen  Erregbarkeit  der  erkrankten  Nerven  und 
Muskeln  uns  eine  grosse  Anzald  diagnostischer  und  prognostischer 
Aufscliliisse  zu  geben  im  Stande  ist. 

ll  In  Bctrcff  aller  weiteren  Einzelheiten  der  Elektrodiagnostik  und  Elektro- 
therapie  verweisen  wir  vorzugsweise  auf  Enn’s  Handb.  cl.  Elektrotherapie.  2.  Aufl. 
Leipzig,  Vogel,  1886.  E.  Remak’s  Gmndnss  der  Elektrodiagnostik  und  Elektro- 
therapie, Wien,  1895  u.  a. 
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Jede  vollstandige  elelctrische  Unter.suchung  muss  mit  beiden  Strom - 
arten.  mit  dem  (gewohnlich  secunclareri)  faradischen  oder  Inductwns- 


SI.  triceps  caput  longum) 


M.  triceps  (caput  intern.) 

Nero,  ulnar  is  [ 


SI.  flexor  carpi  ulnaris 

M.  flex,  digitor  commun. 
profund. 


M.  flex,  digitor.  sublim. 
(digiti  II  et  III) 


SI.  flex,  digit,  sub!,  (digit, 
indicis  et  minimi) 

Nero,  ulnaris 


M.  palmaris  brev. 
M . abductor  digiti  min. 

SI.  flexor  digit  min. 
M.  opponens  digit,  min. 

Sim.  lumbricales  / 


Fig  17. 

strome  und  mit  dem  galvanischen  (const anten)  Strome  gescbehen.  Da- 
bei  wird  der  eine  ( indi/ferente ) Pol  gewohnlich  aufs  Sternum  oder 


SL  deltoideus 
(vord.  H&lfte) 


Nerr.  musculo 
cutaneui 

SI.  biceps 
brachii 

’SI.  brach 
intemus 


Nerv.  medianus 


SI.  supinator  longus 


SI  pronator  teres 


SI.  flex,  carpi  radialis 


SI.  Ilex,  digitor.  sublim. 


SI.  flex,  pollicis  longus 
Nerv.  medianus 


SI.  abductor  pollic.  brer. 
SI.  opponens  pollicis 
SI.  flex.  poll.  brer. 


SI.  adductor  pollic. 
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den  Nacken,  der  andere  {differ ente)  Pol  auf  den  zn  priifenden  Nerven 
oder  Muskel  aufgesetzt  Als  indifferenten  Pol  benutzt  man  eine  grosse 
Elektrode  (ca.  12  cm  lang),  als  differenten  Pol  eine  kleinere  Elektrode 


(am  besten  die  E par  sell  e „Normalelektrode“  von  10  Qcm).  Die  Reizung 
des  Muskels  vom  Nerven  aus  nennt  man  indirecte , die  Reizung  des- 
selben  beim  Aufsetzen  der  Elektrode  auf  den  Muskel  selbst  (vvobei 
natiirlicli  die  Reizung  der  intramuskularen  Nerven  nicht  ausgescblossen 
werden  kann)  directe  Reizung.  Diejenigen  Punkte  am  mensekliehen 
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Korper,  an  welcben  die  einzelnen  Xerven  und  Muskeln  der  elektrischen 
Reizung  am  leicbtesten  zuganglicb  sind,  findet  man  in  den  dem  Ebb’- 
schen  Handbucke  entlebnten  Figuren  14 — 19  angegeben. 

Bei  der  fciradischen  Untersuchung  ergiebt  sich  als  normales 
Verbalten,  dass  man  sosvobl  vom  Xerven  aus,  als  aucb  bei  directer 
Mnskelreizung  an  alien  der  Reizung  iiberbaupt  zuganglicben  Stellen 
deutlicbe  Muskelcontractionen  bervorrufen  kann.  Wie  Zeesissex  ge- 


Fig.  19. 


N.  cruralit 


N.  obturator 
SI.  pectinaeus 

M.  adductor  magnus 

M.  adduct,  longus 


M.  cruralis 


M.  vastus  intemus 


J.M.  tensor  fasciae  latae 

M.  sartorius 

SI.  quadriceps  feraoris 
(gemeinschaftl.  Punktl 

SI.  rectus  femoris 


| SI.  vastus  extemus 


funden  bat,  entsprecben  die  Punkte,  von  denen  aus  der  Muskel  am 
leicbtesten  bei  „directer“  Reizung  in  Zuckung  versetzt  sverden  kann, 
genau  den  Eintrittsstellen  der  motoriscben  Xerven  in  den  Muskel.  Die 
directe  faradiscbe  Muskelreizung  ist  also  eigentlicb  wobl  immer  eine 
Xervenreizung.  Um  die  Erregbarkeit  quantitativ  festzustellen,  bestimmt 
man  denjenigen  Rollenabstand  (zsvischen  den  beiden  Rollen  des  In- 
duction sapparates),  bei  svelcbem  die  erste  eben  deutlicbe  Zusammen- 
ziebung  des  Muskels  eintritt.  Bei  Yerstarkung  des  Stromes  gebt  die 
Minimalcontraction  in  eine  lebhafte  tetaniscbe  Muskelzuckung  iiber. 
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Die  galvanische  Untersuchung  ist  in  der  Weise  vorzunehmen,  class 
m it  Iliilfe  eines  „Stromioenders“  der  Strom  beijecler  beliebigen  Starke 
rasch  geoffnet  und  geschlossen  unci  dabei  der  differente  Pol  bald  zum 
negcitiven  Pol  ( Kathode , Zinkpol),  bald  zum  positiven  Pol  {Anode, 
Kupferpol,  Kohlenpol)  des  galvanischen  Stromes  gemacbt  werden  kann. 


Xiclit  die  andauernde  elektriscbe  Durchstromung,  sondern  nur  die 
Stromesschwankungen , die  plbtzliche  Schliessung  und  Oeffnung  des 
Stromes  wirken  auf  Xerven  und  Muskeln  reizend  ein. 

Hit  Iliilfe  dieser  „polaren  Untersuchungsmethode“  (Brenner)  liisst 
sicli  das  in  gleicher  "Weise  fur  die  normalen  motorischen  Xerven  und 
die  IVIuskeln  giiltige  Zuckungsgesetz  leiclit  feststellen. 
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Bei  ganz  scbwachen  Strdmen  findet  zunachst  gar  keine  bemerk- 
bare  Erregung  statt.  Steigert  man  allmalig  die  Stromstarke,  so  tritt 
die  erste  scbwaclie  Zuckung  im  Musk  el  bei  der  Kathodenschliessung 
ein,  d.  b.  wenn  der  Strom  so  geschlossen  wird,  dass  der  differente  Pol 
die  Kathode  darstellt.  Bei  der  Kathodenoffnung,  bei  der  Anoden- 
schliessung  und  Anodenoffnung  erfolgt  nicbts.  Steigert  man  die  Strom- 


starke weiter,  so  werden  die  Kathodenschliessungszuckuiigen  immer 
starker,  und  nun  treten  allmalig  aucli  Anodemchliessungs - und  Anoden- 
offnuwgszuckungen  ein,  bald  die  einen  friiher  und  starker . bald  die 
anderen.  Die  Kathodenoffnung  bat  noch  immer  gar  keine  Wirkung. 
Erst  durcb  selir  starke  Strdme,  bei  welcken  die  Katbodenscbliessungs- 
zuckungen  sclion  meist  tetaniscb  werden,  d.  h.  aucli  nacb  dem  Scbluss 
der  Kette  nocli  andauern,  kann  man  scbwaclie  Ka th odenoff)i ungs- 
zuckungen  hervorrufen.  Mit  den  in  der  Elektrodiagnostik  jetzt  all- 
gemein  iiblicben  Abkiirzungen  ausgedriickt,  verbalt  sicli  das  Zuckungs- 
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gesetz  fiir  die  normalen  Muskeln  und  Xerven  beim  Menschen  also 
folgenderraaassen  *) : 

1.  unterste  Stufe  bei  schwachen  Stromen: 

KaSz,  KaO — , AnS — , AnO — , 

2.  mittlere  Stufe  bei  starkeren  Stromen: 

KaSZ,  KaO—  AnSz,  AnOz, 

3.  libchste  Stufe  bei  sehr  starken  Stromen : 

KaSTe,  KaOz,  AnSZ,  AnOZ. 

Die  unter  pathologischen  Verhaltnissen  auftretenden  Abweichungen 
von  dem  normalen  Verhalten  bestehen  tbeils  in  quantitativen , tlieils 
aber  aucb  in  qualitativen  Aenderungen  des  Zuckungsgesetzes.  Als 
quantitative  Aenderungen  bezeiclmet  man  die  einfache  Erhohung  oder 
die  einfache  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit  im  Xerven 
oder  in  den  Muskeln  ohne  gleichzeitige  Aenderungen  in  der  Qualitat 
und  in  der  Reihenfolge  der  auftretenden  Muskelzuckungen.  Der  Xaek- 
weis  der  erbohten,  resp.  verminderten  Erregbarkeit  von  Xerv  und 
Muskeln  ist  am  leichtesten  bei  einseitigen  Erkrankungen  zu  fiihren, 
bei  denen  man  die  zur  Erzielung  der  Minimalzuckung  erforderlichen 
Stromstarken  auf  der  kranken  und  gesunden  Seite  mit  einander  ver- 
gleichen  kann.  Dock  bat  dieser  Nachweis  gegenwartig  nacli  der  all- 
gem  einen  Einfiihrung  des  absoluten  Galvanometers  aucb  sonst  keine 
besonderen  Schwierigkeiten.  Man  untersucbt,  wahrend  das  Galvano- 
meter zunacbst  ausgescbaltet  ist,  bei  wie  viel  Elementen  (resp.  bei 
welcber  Stellung  des  Rbeostaten)  die  erste  deutliche  KaSZ  auftritt. 
Dann  wird  das  Galvanometer  bei  geschlossenem  Strom  eingescbaltet 
und  die  Stromstarke  in  Milliampcres  direct  abgelesen.  Durcb  um- 
fassende  Untersucbungen  an  gesunden  Mensclien  fand  Stixtzixg  ge- 
wisse  Grenzwertbe,  innerhalb  welcber  die  normale  Erregbarkeit  der 
einzelnen  Xerven  sicb  abspielt.  Abweichungen  von  diesen  Werthen 
nach  oben  oder  unten  lassen  also  unmittelbar  eine  Steigerung,  bez. 
Herabsetzung  der  galvaniscben  Erregbarkeit  erkennen.  Zu  bemerken 
ist  dabei,  dass  Stixtzixg  sicb  einer  klcinen  Xormalelektrode  von 
3 Qcm.  Querscbnitt  bediente.  Einige  der  wiclitigsten  von  Stintzixu 
gefundenen  Mittelwerthe  zeigt  folgende  Tabelle: 

X.  facialis  . . . 1,0 — 2,5  Milliampcres 

X.  accessorius  . . 0,1— 0,4  „ 

X.  ulnaris  . . . 0,2 — 0,9  „ 

X.  medianus  . . 0,3 — 1,5  „ 

1)  Ka  bedcutet  Kathode,  An  - Anode,  S = Schliessung,  O = Oeffnung 

z — schwache  Zuckung,  Z = starkere  Zuckung,  Te  = Tetanus.  Zuwcilon  wird  die 
zunehmende  Starke  der  Zuckungen  abgekiirzt  mit  Z,  Z'  und  Z"  bezeiclmet. 
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X.  radialis  . . . 0,9 — 2,7  Milliamp&res 
X.  cruralis  . . . 0,4 — 1,7  „ 

X.  peroneus  . . 0,2— 2,0  „ 

X.  tibialis  . . . 0,4 — 2,0  „ 

Eine  genauere  Messung  der  absoluten  Starke  faradischer  Strome 
ist  zwar  auch  moglich,  hat  aber  nock  wenig  Eingang  in  die  Praxis 
gefunden.  Man  begnugt  sick,  wie  gesagt,  meist  mit  der  Angabe  des 
Rollenabstandes , bei  welckem  die  erste  nackweisbare  Znckung  auf- 
tritt.  Stintzixg  fand  als  Mittelwerthe  fiir  den  X.  frontalis  12S,5  Mm, 
den  X.  accessorius  137  Mm.,  den  X.  radialis  105  Mm.,  den  X.  rne- 
dianus  122,5  Mm.,  den  N.  ulnaris  130  Mm.,  den  A7,  cruralis  111,5  Mm., 
den  X.  peroneus  115  Mm.,  den  X.  tibialis  107,5  Mm.  Piollenabstand. 
Wegen  weiterer  Einzelkeiten  miissen  wir  auf  die  Specialsckriften  ver- 
weisen. 

Veranderungen  der  quantitativen  elektrisclien  Erregbarkeit  nnter 
patliologischen  Yerhaltnissen  kommen  zwar  nickt  selten  vor,  kaben  aber 
keine  sekr  grosse  praktisch-diagnostische  Bedeutnng.  Eine  patkologiscke 
Steigerung  der  elektrisclien  Erregbarkeit  beobacktet  man  namentlicli 
bei  der  Tetanie,  eine  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  bei  mancken  Xeu- 
ritiden,  zuweilen  aucli  bei  Myelitis,  Compressionslalimungen  u.  dgl. 
Oft  bernlit  die  scheinbare  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  nur  auf  einem 
vermekrten  Leitnngswiderstande  (trockne,  verdickte  Haut,  dickes  Fett- 
polster  u.  dgk). 

Viel  wicktiger,  als  die  einfacken  quantitativen  Yeranderungen  der 
elektriscken  Erregbarkeit,  sind  aber  diejenigen  nickt  nur  quantita- 
tiven, sondern  zugleich  aucli  qualitativen  Abweickungen  vom  nor- 
malen  Zuckungsgesetz , welcke  bei  gewissen  Lakmungsformen  zuerst 
von  Baierlacher  im  Jakre  1859  gefunden  und  bald  allgemein  be- 
statigt  wurden.  Eeb  hat  dieselben  mit  dem  Xamen  der  ,.Ent- 
artungsreaction“  bezeichnet,  weil  sie  sick  eng  an  den  Ablauf  gewisser 
anatomischer  Yeranderungen  in  den  gelahmten  Xerven  und  Mu  skein 
ansckliessen. 

TJm  uns  die  Verkaltnisse  der  Entartungsreaction  klar  zu  macken, 
waklen  wir  als  Beispiel  irgend  eine  friscke  peripkeriscke  Lahmung 
und  verfolgen  nun  die  Erregbarkeitsveranderungen  in  dem  Xerven  und 
Muskel  fiir  beide  Stromesarten.  Kurze  Zeit  (2 — 3 Tage)  nach  dem 
Eintritt  der  Lahmung  beginnt  ein  allmalig  immer  mekr  zunehmendes 
Sinlcen  der  faradischen  und  galvanischen  Erregbarkeit  im  Xerven. 
Xach  1 — 2 Wochen  ist  die  Erregbarkeit  vollig-  erloscken,  so  dass  man 
vom  Xerven  ecus  selbst  mit  den  stiirksten  faradischen  und  constanten 
Stromcn  keine  Spur  einer  Muskelzuckung  mekr  kervorrufen  kann. 
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Wiihrend  dieser  Zeit  ist  die  Erregbarkeit  der  gelahmten  Muskeln  fur 
den  faraclisehen  Strom  ebenfalls  rasch  gesunken  und  schliesslich 
gam  erloschen.  Ganz  anders  verhalt  sich  indessen  die  Sache  bei  der 
directen  galvanischen  Reizung  der  Muskeln.  Hierbei  findet  man  zwar 
Anfangs  aucb  ein  leicktes  Sinken  der  Erregbarkeit,  welches  aber  bereits 
in  der  zweiten  Woche  in  eine  entschiedene  Steigerung  der  galvani- 
schen Muskelerregbarkeit  iibergeht.  ]\lan  erhalt  jetzt  schon  bei  ver- 
haltnissmassig  selir . sckwachen  Stromen  deutlicbe  Muskelzuckungen. 
Ausserdem  sind  aber  nocli  einige  andere  sehr  wichtige  Eigentkumlich- 
keiten  bemerkbar:  1.  Die  Muskelcontractionen  sind  vor  Allem  nicbt 
kurz,  blitzartig,  wie  imter  normalen  Verhaltnissen,  sondern  erscheinen 
deutlich  trage , langgezogen , langsamer  nachlassend ; oft  halten  sie  wah- 
rend  der  ganzen  Dauer  des  Strom schlusses  an.  2.  Die  Muskelzuckungen 
erfolgen  nicbt  nur  hauptsachlich  bei  KaS,  wie  unter  normalen  Verhalt- 
nissen,  sondern  die  AnodenschMessungszuckungen  werden  bald  ebenso 
stark,  wie  die  KaSZ  oder  tlberwiegen  dieselben  sogar  deutlich.  Bei 
starkeren  Stromen  entsteht  leicht  AnSTe.  Nicbt  selten  werden  aucb 
die  KaOZ  starker.  3.  Endlick  kann  bier  noch  erwahnt  werden,  dass 
aucb  die  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  meist  erhoht  ist,  wo- 
bei  die  beklopften  Muskeln  ebenfalls  eine  trage  und  langsame  Con- 
traction zeigen. 

Diese  zweite  Stufe  der  Entartungsreaction  halt  etwa  4 — 8 Wocken 
an.  Ist  die  Lahmung  eine  schwere,  langere  Zeit  anhaltende  (resp.  un- 
heilbare),  so  tritt  nacb  Ablauf  dieser  Zeit  ein  Sinken  der  galvanischen 
Muskelerregbarkeit  ein.  Die  Zuckungen  'werden  immer  schwacher, 
die  zu  ihrer  Hervorrufung  nbthigen  Stromstarken  immer  grosser,  und 
schliesslich  kann  man  in  den  unheilbaren  Fallen  selbst  mit  den  starksten 
Stromen  nur  nocli  eine  kleine  trage  Anodenschliessungszuckung  oder 
gar  nichts  mehr  erzielen.  Anders  dagegen  bei  den  leichteren,  heilbaren 
Erkrankungen.  Ilier  schliesst  sich  entweder  an  die  Erhohung  der  gal- 
vanischen Muskelerregbarkeit  oder,  in  liinger  dauernden  Fallen,  an  das 
secundare  Sinken  derselben  allmalig  der  Uebergang  in  die  normalen 
Verhaltnisse  an.  Die  Zuckungen  werden  wieder  kraftiger,  kiirzer,  die 
KaSZ  fangen  wieder  an  zu  iiberwiegen,  endlich  kehrt  aucb  die  fara- 
dische  Muskelerregbarkeit  und  die  faradische,  sowie  galvaniscbe  Erreg- 
barkeit im  Nerven  (beide  meist  gleichzeitig , seltener  die  eine  friiher, 
als  die  andere)  zuruck  und  damit  sind  dann  die  alten  normalen  Ver- 
haltnisse wieder  hergestellt.  Von  grossem  Interesse  ist  die  hierbei  zu 
beobachtende  Thatsache,  dass  die  willkurliche  Beiveglichlceit  in  sol- 
chen  Fallen  oft  bedeutend  friiher  eintritt,  als  die  elektrische  Erreg- 
barkeit des  peripherischen  Nerven.  Man  sielit  also,  dass  ein  erkrankter 
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Xerv  zur  Leitung  der  vom  Gehirn  herkommenden  Erregungen  firing- 
sein  kann,  walirend  die  Aufnahme  von  Reizen,  also  eine  directe  Er- 
regbarkeit, nocli  vollstandig  unmoglich  ist.  In  solchen  Fallen  kann 
man  auck  durch  elektrisclie  Reizung  des  Xerven  oberhalb  der  La- 
sionsstelle  eine  Muskelzuckung-  erzielen. 

Ausser  der  soeben  geschilderten  completen  Entartungsreactixm 
kommt  nicht  selten  bei  leichteren  Erkrankungen  auch  eine  sogenannte 
jmrtielle  Entartungsreaction  vor.  Diesel  be  kann  sicli  in  mehreren 
Formen  zeigen,  bestekt  aber  vorzugsweise  darin,  dass  das  Binken 
der  faradiscken  und  galvaniscben  Erregbarkeit  im  Xerven  und  das 
Sinken  der  faradisclien  Erregbarkeit  im  Muskel  nur  in  geringem  Maasse 
stattfindet,  wakrend  dagegen  die  ckarakteristiscken  A’eriindemngen  bei 
der  directen  galvaniscben  Muskelreizung  sick  voll  ausbilden:  leicbter 
Eintritt  von  AnS-Zuckungen  und  vor  Allem  deutlich  triiger  Character 
der  eintretenden  MuslcelzucJcungen.  Ueberhaupt  ist  die  trdge  Mu  steel  - 
zuckung  bei  directer  galvaniscber  Muskelreizung  eigentlick  das  prak- 
tiscb  wicktigste  Symptom  der  Entartungsreaction.  Zmveilen  beobacktet 
man  auck  bei  der  faradiscken  Reizung  vom  Xerven  und  Muskel  aus 
das  Auftreten  trager  Zuckungen  (.,faradische  Entartungsreaction''). 
und  in  einzelnen  Fallen  sogar  das  Auftreten  trager  Muskelzuckungen 
bei  indirecter  galvaniscber  Reizung  vom  Xerven  aus  (partielle  Ent- 
artungsreaction  mit  indirecter  Zuckungstragkeit).  Im  Verlaufe  atro- 
pkiscker  Lakmungen  beobacktet  man  nickt  selten,  dass  die  versckic- 
denen  Unterarten  der  Entartungsreaction  je  nack  dem  Fortsckreiten 
oder  nack  der  Besserung  des  Processes  in  eiuander  iibergeken 
(Stintzing). 

Anatomisclie  Yeriinderungen  der  Nerveu  und  Musteln  bei  der  Ent- 
artungsreaction. Diagnostisclie  und  prognostische  Bedeutung  der  letzteren. 

Wie  vrir  friiker  geseken  liaben,  lassen  sick  alle  Lakmungen  in  zwei 
grosse  Gruppen  trennen:  in  die  atropkiscken  Lakmungen  und  die  Liik- 
mungen  oline  erheblickere  Atropkie  der  befallenen  Muskeln.  Als  die 
Grundlage  dieser  Untersckeidung  liaben  wir  den  notkwendiger  AVeise 
vorauszusetzenden  „trophlschcnu  Einfluss  der  Ganglienzellen  in  den 
AMrderkbrnern  des  Riickenmarks  auf  die  Muskeln  kennen  gelernt,  ein 
Einfluss,  der  leickt  verstandlicb  ist,  wenn  man  bedenkr,  dass  Ganglien- 
zelle  und  peripkeriscke  motoriscke  Xervenfaser  eine  anatomische  Einheit 
bilden,  mit  welcher  auck  die  Muskelfnser  als  Endorgan  unmittelbar  zu- 
sammenhangt.  In  alien  Fiillen,  wo  die  Erkrankung  die  motoriscken 
Ganglienzellen  sellist  bctrifft  oder  im  peripkerisohen  Xerven  gelegen 
ist,  so  dass  der  tropkiscke  Einfluss  der  Ganglienzellen  auf  die  Mus- 
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keln  nicht  mehr  zur  Geltung  kommen  kann,  tritt  eine  degenerative 
Atropkie  des  naeh  der  Peripherie  zu  gelegenen  Nervenabschnitts  und 
ebenso  aucb  eine  verhaltnissmassig  rasebe  Atropbie  der  hinzugehorigen 
Muskelfasern  ein.  Diese  secunclare  Degeneration  des  peripherischen 
Nerven  und  die  darnit  zusammenkangende  Atropliie  des  MusJcels  sincl 
die  anatomische  Ursache  fur  die  Erscheinungen  der  elektrischen 
En  tartu  n gsreacti  on . 

Handelt  es  sich  uni  eine  peripherische  Lahmung,  z.  B.  eine  trau- 
niatisclie  Liision  eines  N erven stammes,  so  ist  der  von  der  Liisionsstelle 
peripberiscb  gelegene  Abschnitt  des  Nerven  von  seiner  Ursprungszelle 
im  Riiekenniark  getrennt  und  beginnt  secundar  zu  degeneriren.  Die 
Degeneration  zeigt  sich  anatoinisch  zunachst  in  einem  Zerfall  der 
Marlcscheide  zu  Anfangs  grosseren,  dann  inuner  kleineren  Scbollen 
und  Tropfchen.  Bald  zerfallt  aucb  der  Achsencylinder , so  dass  die 
ScHWANN’sche  Scheide  schliesslieh  nur  nocli  einen  annahernd  bomo- 
genen,  fliissigen  Inlialt  umscbliesst,  welcker  zum  grossten  Tbeil  rascb 
resorbirt  wird.  Gleicbzeitig  tritt  eine  Vermehrung  der  Kerne  in  der 
Schtvann’schen  Scheide  auf,  die  bei  langerer  Dauer  des  Processes  zu 
einer  betrachtlicben  Vermehrung  des  mterstitiellen  Bindegewebes  im 
Nerven  fiihrt.  Mit  diesen  anatomisclien  Veranderungen  gebt  die  Herab- 
setzung  und  der  schliessliclie  Yerlust  der  elektrischen  Erregbarkeit  des 
Nerven  vollkommen  parallel.  Denn  man  verstebt  leiebt,  dass  in  einem 
deraxtig  vollkommen  zerfallenen  Nerven  weder  durch  den  faradiseben, 
noch  durcb  den  galvaniscben  Strom  eine  Erregung  bervorgerufen  wer- 
den  kann. 

Die  Degeneration  des  Nerven  setzt  sich  bis  in  die  feinsten  End- 
verzweigungen  desselben  im  Muskel  fort.  Aucb  der  Muslcel  selbst 
bleibt,  wie  gesagt,  niebt  unverandert.  Die  Muskelfasern  erleiden  eine 
erhebliche  Atropine.  Sie  werden  viel  schmdler,  ibre  Querstreifung 
kann  dabei  lange  erhalten  bleiben,  wird  aber  dock  oft  etwas  undeut- 
licher.  Einzelne  Muskelfasern  zeigen  jene  eigentbiimlicbe  gelbe  bo- 
mogene  Bescbaffenbeit,  die  man  als  „wachsartige  Degeneration1'  be- 
zeiebnet.  Fettige  oder  stiirkere  kornige  Degeneration  der  Fasern  tritt 
nur  in  spiiteren  Stadien  auf.  Die  motorischen  Endplatten  der  Nerven 
in  den  Muskeln  bleiben  verhaltnissmassig  lange  erhalten  und  ver- 
schwinden  erst,  wenn  die  Degeneration  der  Muskeln  den  bdebsten 
Grad  erreieht.  Dazu  kommt  eine  betrachtliche  Vermehrung  der  Mus- 
Icelkerne  und  in  spiiteren  Stadien  eine  reicblicbe  interstitielle  Binde- 
gewebsneubildung,  haufig  mit  starker  Fettablagerung  verbunden.  Diese 
so  veranderten  Muskeln  reagiren  jetzt  nur  nocli  auf  den  galvanischen 
Strom,  und  zwar  in  der  oben  geschilderten  trdgen  Weise.  Wir  erseben 
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damns,  dass  der  seines  Nerven  beraubte  Muskel  mitliin  nocb  eine  ge- 
wisse  tropkiscke  Selbstandigkeit  belialt.  Die  triige  galvanuche Zuckung 
ist  der  Ausdruck  der  allein  nocb  erhaltenen  rein  muskuloren  Reizbar- 
keit  in  dem  seiner  Xerven  beraubten  und  atrophisch  gewordenen 
Muskel,  wahrend  die  faradisclie  Erregbarkeit  fehlt,  veil  die  faradiscbe 
Reiznng  des  Mnskels  nur  von  den  nervosen  Endverzweigungen  im 
Muskel  aus  erfolgen  kann. 

Bei  unkeilbaren  Lakmungen  scbreiten  die  soeben  besekriebenen 
Degenerationsvorgange  allmalig  immer  weiter  fort.  In  den  zurHeilung 
gelangenden  Fallen  dagegen  beginnt,  friilier  oder  spater,  eine  Anzakl 
von  Regenerationsvorgcingen.  Auf  die  nakeren  Einzelkeiten  kbnnen 
wir  liier  nickt  eingeken.  Hervorkeben  wollen  wir  nur,  dass  die  ,.Re- 
generation“  aller  Wabrscbeinlichkeit  nacli  nur  von  dem  centralen 
Nervenstumpf  aus  gesckiekt,  also  eigentlick  in  einein  neuen  Auswacksen 
der  verstihnmelten  Neurone  bestekt.  Die  alien  Nervensckeiden  des  ab- 
gescknittenen  oder  degenerirten  peripkeriscken  Stiiekes  dienen  dabei 
als  „Leitungsrokren‘£.  Znerst  wacksen  die  Aclisen cylinder  aus.  dann 
bilden  sick  neu'e  Marksclieiden.  Die  Nervenendplatten  sollen  sckon 
sekr  friikzeitig  (nacli  Gessler  nock  vor  den  Nervenfasern)  wieder 
kergestellt  werden.  Gleickzeitig  nekmen  auck  die  Muskelfasern  wieder 
an  Yolumen  zu. 

Hand  in  Hand  mil  den  Regenerationsvorgangen  kekrt  auck  die 
willkiirlicke  Beweglickkeit  in  den  vorker  gelakmten  Muskeln  znriick. 
Sie  ersckeint,  wie  sckon  envaknt,  friilier,  als  die  normale  elektriscke 
Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln,  weil  sie  bereits  nacli  der  Xeu- 
bildnng  der  Achsencylinder  erfolgen  kann,  wakrend  die  normale  elek- 
triscke Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  erst  nacli  der  Wiederker- 
stellung  der  Marlcscheiden  eintntt  Man  driickt  diese  Tkatsaclie  ge- 
woknlick  so  aus,  dass  die  Aufnahme  peripherisdier  Seize  von  dem 
Erkaltensein  der  Marksckeide  abkangt.  Vielleickt  bilden  die  zerfallenen 
Marksckeiden  um  die  Acksencylinder  eine  Art  Isolirsckickt , die  fiir 
den  elektriscken  Strom  nur  scliwer  durcklassig  ist.  So  erklart  sick 
die  Tkatsaclie,  dass  man  bei  peripkeriscken  Nervenerkrankungen  zu- 
weilen  auck  in  solcken  Muskeln  und  Nerven  Entartungsreaction  fiiulet, 
welcke  ikre  willkiirlicke  Beweglickkeit  gar  nickt  verloren  kaken.  liier 
kandelt  es  sick  wakrsckeinliob  um  eine  Erkrankuug  der  Marksckeiden 
oline  starkere  Degeneration  der  Acksencylinder. 

Dieselben  anatomiscken  Veranderungen,  welcke  wir  soeken  als 
secundare  Degeneration  bei  Liisionen  der  peripkeriscken  motoriscken 
Nerven  besclirieben  liaben,  entwickeln  sick  auck,  weun  die  primare 
Erkrankuug  ikren  Sitz  in  den  grauen  Vorderhornern  des  Rilcken- 
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marks  bat,  also  in  clem  trophiseben  Centrum  selbst.  Auf  die  Art  der 
Erkrankung  kommt  es  bierbei  nattirlicli  nicht  an.  Sowold  bei  den 
versebiedenen  Formen  der  Entziindung  und  der  primaren  Atropbie,  als 
aucb  bei  Neubildungen,  welche  die  vordere  graue  Substanz  des  Riicken- 
marks  betreffen,  entwickelt  sich  von  den  zugehorigen  vorderen  Wur- 
zeln  an  bis  ans  Ende  der  peripberischen  Nerven  und  ebenso  aucb  in 
den  entspreebenden  Muskeln  eine  secundare  Degeneration  m it  ausge- 
sprochener  Entartungsreaction.  Ferner  werden  wir  eine  Anzald  von  pri- 
maren Degenemtionen  der  peripberischen  Nerven  kennen  lernen  (pri- 
mare  Neuritis,  dipbtberiscbe,  toxische  Lahmuugen  u.  s.  w.).  Hierbei 
finden  sicb  fast  genau  die  gleicben  anatomiseben  Veranderungen,  wie 
bei  den  secundaren  Degenerationen,  und  in  Folge  davon  bestebt  in  den 
gelahmten  Nerven  und  Muskeln  ebenfalls  elektriscbe  Entartungsreaction. 
Bei  alien  cerebralen  Labmungen  dagegen  und  bei  denjenigen  spinalen 
Lahmungen,  bei  welchen  die  Labmungsursache  oberhalb  des  betreffen- 
den  Abscbnitts  der  grauen  Vorderborner  sitzt,  fehlt  die  Degeneration  des 
peripherischen  Nerven  und  somit  aucb  die  Entartungsreaction  vollstandig. 

Wir  selien  somit,  class  die  Entartungsreaction  in  diagnostischer 
Hinsicht  uns  sofort  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  in  den  grauen  Vorder- 
bbrnern,  in  den  vorderen  Wurzeln  oder  in  den  peripberiseben  Nerven 
bimveist.  Eine  weitere  Unterscbeidung  lcisst  sie  niebt  zu.  In  prognos- 
tischer  Hinsicht  lebrt  sie  uns,  dass  im  Nerven  und  Muskel  grobere 
anatomische  Veranderungen  eingetreten  sind,  bei  welchen  zwar  unter 
Umstanden  (cl.  h.  wenn  die  Ganglienzellkorper  selbst  noch  erhalten 
sind)  eine  Wiederberstellung  nocb  sebr  wold  moglich  ist,  aber  jeclen- 
falls  erst  nach  Ablauf  einer  langeren  Zeit  (mindestens  2 — 3 Monate) 
erfolgen  kann.  Wir  werden  bald  eine  Anzahl  leichterer  peripberisclier 
Lahmungen  kennen  lernen,  wo  iiberbaupt  keine  Entartungsreaction 
eintritt.  Aus  clem  Ausbleiben  der  Entartungsreaction  konnen  wir  dann 
mit  Bestimmtheit  den  Scbluss  zielien,  dass  grobere  anatomische  Yer- 
anderungen im  Nerven  niebt  vorhanden  sind,  und  dass  wir  demnach 
eine  viel  rascliere  Heilung,  vielleicht  sebon  in  3 — 4 Wocben,  erwarten 
diirfen.  Auch  die  oben  erwabnte  partielle  Entartungsreaction  ist  eine 
in  prognostischer  Hinsicht  wiebtige  Erscbeinung.  Sie  zeigt  wahrsebein- 
licb  an,  class  nur  in  den  Endverziveigungen  der  Muskelnerven  leiclitere 
Veranderungen  eingetreten  sind,  wahrend  die  groberen  Nervenstamme 
annabernd  normal  geblieben  sind.  Letztere  baben  daber  ihre  elektriscbe 
Erregbarkeit  erhalten,  wahrend  die  Enclverzweigungen  der  Nerven  die- 
selbe  eingebiisst  baben.  Die  partielle  Entartungsreaction  gestattet  da- 
ber in  zeitlicher  Beziehung  stets  eine  giinstigere  Prognose,  als  die  voll- 
standige  Entartungsreaction. 
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6.  Pcbcrsichtliche  Taltellc  iibcr  die  einzelnen  Formen  willkurlicher 
Bcwrgnng  und  die  dabei  in  Belraeht  kommcnden  Muskeln  uud  Jierren. 

Uni  bei  complicirteren  Lahnmngszustanden  (Hemiplegien,  Para- 
plegien,  Muskelatrophien  u.  s.  w.)  eine  genaue  Kenntni.ss  von  der  Aus- 
breitung  der  Lahmungen  zu  erhalten,  ist  es  durchaus  notbwendig,  der 
Reihe  nacli  sdmmtliche  Muskelgruppen  durcbzupriifen.  Die  Ausfiik- 
rung  dieser  Priifung  und  ibre  diagnostiscbe  Verwertbung  wird  durc-b 
die  Anwendung  des  folgenden , nach  den  Beicegungen  geordneten 
Schemas  wesentlicb  erleicbtert. 

I.  Musluilatur  am  Kopf  und  Rumpf. 

1.  Gesichtsmuskeln  und  Kaumuskeln. 

1.  Runzeln  der  Stim  in  Querfalten  (M.  frontalis  und  occipitalis.  A.  facialis). 

2.  Runzeln  der  Stirn  iu  Langsfalten  (M.  corrugator  supercilii.  X.  facialis). 

3.  Schliessen  der  Augen  (M.  orbicularis  oculi.  N.  facialis). 

4.  Erweitem  des  Nasenlocbs  (M.  compressor  nasi  und  M.  levator  alae  nasi. 

N.  facialis). 

5.  Verziehen  des  Mundes  nach  aussen  und  oben  (Mm.  levator  labii  superioiis, 

zygomatici,  risorius.  X.  facialis). 

6.  Verziehen  des  Mundes  nach  unten  (M.  depressor  angidi  oris  et  labii  super. 

N.  facialis). 

7.  Hebeu  der  Unterlippe  (M.  levator  menti.  X.  facialis). 

8.  Spitzen  des  Mundes  und  Pfeifen  (M.  oibicularis  oris.  X.  facialis). 

9.  Kaubewegung  (Mm.  masseter  uud  temporalis.  Mot.  Ast  des  X.  trigeminus*. 

10.  Scitwiirts-  und  Vonvartsbcwegung  des  Untcrkiefers  (Mm.  pteiygoidei  extend 

und  intend.  X.  trigeminus). 

2.  Augenmuskeln. 

1.  Hebung  des  obercn  Lides  (M.  levator  palpebrae  sup.  X.  oculomotoriusi. 

2.  Blick  nach  oben  innen  (M.  rectus  superior)  und  oben  aussen  (51.  obliquus  inf.i. 

X.  oculomotorius. 

3.  Blick  nasahvarts  (M.  rectus  intcrnus.  X.  oculomotorius). 

4.  Blick  tcmporahvarts  (M.  rectus  extemus.  X.  abducens). 

5.  Blick  nach  unten  innen  (M.  rectus  inferior.  X.  oculomotorius). 

0.  Blick  nach  unten  aussen  (M.  obliquus  superior.  X.  trocklearis). 

7.  Verengerung  der  Pupille  (Sphincter  iridis.  X.  oculomotorius). 

8.  Accommodation  (M.  ciliaris.  X.  oculomotorius). 

3.  Zunge.  Weicher  Gaumen.  Pharynx.  Larynx. 

1.  Zungenbcwcgungen  (X.  hypoglossus). 

2.  Weicher  Gaumen  (X.  vago-acccssorius). 

3.  Sclducken  (X.  vago-acccssorius). 

4.  Epiglottis  (51.  tliyreo-  und  aryepiglotticus.  X.  laryngeus  superior). 

5.  Stimmbiinder  (X.  recurrens). 

4.  Kopf  und  Rumpf. 

1.  Vonviirtsbcugung  des  Kopfes  und  der  Ilalswirbel.  (Mm.  recti  capitis  antici,  longus 
colli  rectus.  X.  cervicalis  1 — 3).  51.  stemodcidomastoidcus  (X.  accessorius*. 
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2.  Riickwartsbeugung  des  Kopfes  und  der  Ilalswirbol  (Mm.  splenius  capitis  et 

colli,  biventer,  complexus,  recti  capitis  postici,  spinalis  und  semispinalis  cer- 
vicis.  N.  cervicalis  1 — 4). 

3.  Drehung  des  Kopfes  (M.  stemocleidomastoideus , N.  accessorius.  M.  obliquus 

capitis  inf.  und  obliquus  colli). 

4.  Seitwartsbeugung  des  Kopfes  (M.  recti  capitis  laterales.  M.  spinalis  cervicis). 

5.  Streekung  der  Wirbelsaule  (Mm.  sacro-lumbalis  und  longissimus  dorsi.  M.  spi- 

nalis dorsi). 

6.  Beugung  der  Wirbelsaule  nach  vorn  (Bauchmuskeln). 

7.  Drehung  der  Wirbelsaule  (M.  semispinalis  dorsi). 

S.  Seitwartsbeugung  der  Wirbelsaule  (M.  quadrat  us  lumborum , innervirt  vom 
Plexus  cruralis).  Mm.  intertransversarii. 

9.  Zwerchfell  (X.  phrenicus  von  N.  ceivicalis  4.  und  5.). 

II.  Scliulterblatt  und  obere  Extremitlit. 

1.  Bewegungen  des  Schulterblatts. 

1.  Heben  des  Schulterblatts  (M.  Cucullaris,  N.  accessorius.  M.  levator  anguli  sca- 

pulae, 3 und  4 CN  '). 

2.  Medialwartsziehen  des  Schulterblatts  (Mm.  rhomboidei.  Nn.  thoracici  post,  aus 

dem  4.  und  5.  CN). 

3.  Fixation  und  Drehung  des  Schulterblatts  bei  der  Vertical erhebung  des  Ober- 

armes  (M.  serratus  ant.  major,  N.  thoracicus  major  aus  dem  5.  CN). 

2.  Bewegungen  im  Schultergelenk. 

1.  Heben  des  Oberannes  nach  vorn  und  nach  aussen  (M.  deltoideus.  N.  axillaris 

aus  dem  4.  und  5.  C’N). 

2.  Adduction  und  Herabziehen  (M.  pectoralis  major  und  minor,  N.  thoracici  ant. 

aus  dem  6.  CN.  M.  latissimus  dorsi,  N.  subscapularis  longus  aus  dem 
5.  und  6.  CN). 

3.  Auswartsrollung  (Mm.  supraspinatus , infraspinatus,  teres  minor.  N.  suprasca- 

pularis  aus  dem  4.  CN). 

4.  Einwartsrollung  (Mm.  subscapularis  und  teres  major.  N.  subscapularis  vom  0.  CN). 

3.  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk. 

1.  Beugung  (Mm.  biceps  und  brachialis  internus,  N.  musculo-cutaneus  vom  5. 

und  6.  CN.  M.  supinator  longus,  N.  radialis,  5 CN). 

2.  Streekung  (M.  triceps.  N.  radialis;  0.  und  7.  CN). 

3.  Pronation  (Mm.  pronator  teres  und  pronator  quadratus,  N.  medianus,  6.  CN). 

4.  Supination  (M.  biceps,  N. musculo-cutaneus.  M. supinator  brevis,  N.  radialis;  5.  CN). 

4.  Bewegungen  im  Handgelenk. 

1.  Dorsalflexion  iM.  extensor  carpi  radialis  longus  und  brevis,  extensor  carpi 

ulnaris.  N.  radialis;  6.  und  7.  CN). 

2.  Volarflexion  (Flexor  carpi  radialis,  N.  medianus.  Flexor  carpi  ulnaris,  N.  ul- 

naris. 7.  und  8.  CN). 

3.  Radialwiirtsbiegung  (M.  extensor  carpi  radialis  longus). 

4.  Ulnarwartsbiegung  (Mm.  flexor  und  extensor  carpi  ulnaris). 

1)  CN  = Cervicalnerv,  LN  = Lumbalnerv,  SN  = Sacralnerv,  d.  h.  die  be- 
treffende  vorderc  Wurzel,  entspringcnd  aus  dem  entsprechendcnEuckenmarksscgment. 
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5.  Bewegungen  des  2.  bis  5.  Fingers. 

1.  Streckung  dor  Grandpkalangen  (Mm.  extensor  dig.  communis,  indicator,  extensor 

digiti  minimi.  X.  radialis;  6.  und  7.  CX). 

2.  Streckung  der  Endphalangen  (M.  interossei.  X.  ulnaris). 

3.  Beugimg  der  Grundphalangen  (Mm.  interossei  und  hunbrieales.  Xn.  ulnaris 

und  medianus.  7.  und  8.  CX). 

4.  Beugung  der  Endphalangen  (Mm.  flexor  digitorum  sublimis  und  profundus, 

letzterer  fair  die  clritte  Phalanx.  X.  medianus,  7.  imd  8.  CX). 

5.  Spreizen  (Abduction)  der  Finger  (Mm.  interossei  extemi,  X.  ulnaris,  8.  CX*'. 

6.  Adduction  der  Finger  (Mm.  interossei  interni,  X.  ulnaris). 

7.  Beugung  der  Grandphalanx  und  Abduction  des  kleinen  Fingers  (Mm.  flexor 

brevis  und  abductor  dig.  minimi  im  Hypothenar,  X.  ulnaris). 

6.  Bewegungen  des  Daumens. 

1.  Streckung  dcs  Metacarpus  und  der  beiden  Phalangen  (Mm.  extensor  pollic-is 

brevis  und  longus,  letzterer  fur  die  zweite  Phalanx.  X.  radialis.  8.  CX'. 

2.  Abduction  des  Metacarpus  (M.  abductor  pollicis  longus.  X.  radialisi. 

3.  Adduction  des  Metacarpus  (M.  adductor  und  caput  profundum  des  *M.  flexor 

breads,  X.  ulnaris). 

4.  Beugung  und  Opposition  des  Metacarpus,  Beugimg  der  ersten  Phalanx  mit 

gleichzcitiger  Streckung  der  Endphalanx  (Thenarmuskeln : Opponens,  Ab- 
ductor brevis  und  caput  superf.  des  Flexor  breads.  X*.  medianus,  8.  CX). 

5.  Beugung  der  zaveiten  Phalanx  (M.  flexor  pollicis  longus,  X*.  medianus). 

III.  Untere  Extremitat. 

1.  Bewegungen  im  Hiiftgelenk. 

1.  Beugung  (Mm.  ileo-psoas,  sartorius,  X.  cruralis.  M.  tensor  fasciae  latae,  X.  glu- 

taeus  superior.  2.  und  3.  LX). 

2.  Streckung  (M.  glutaeus  maximus.  X.  glutaeus  inf.  a-om  Plexus  ischiadicus,  1.  SXi. 

3.  Abduction  (M.  glutaeus  medius  und  minimus,  X.  glutaeus  sup.,  1.  SX). 

4.  Adduction  (M.  adductor  breads,  longus,  magnus,  M.  pcctincus,  M.  gracilis.  X'.  ob- 

turatorius  vom  Plexus  lumbalis,  3.  LX). 

5.  Ausavartsro  1 lung  (Mm.  pjudformis,  obturator  interims,  gemelli.  quadratus  femoris, 

XT.  ischiadicus.  M.  obturator  externus,  X.  obturatorius  a-om  Plexus  lum- 
balis. 5.  LX). 

(5.  Einovartsrollung  (Mm.  glutaeus  medius  und  minimus,  X.  glutaeus  superior.  1.  SX  i. 

2.  Bewegungen  im  Kniegelenk. 

1.  Streckung  (M.  extensor  cruris  quadriceps,  X*.  cruralis,  3.  und  4.  LX). 

2.  Beugung  (Mm.  biceps,  semi-inembranosus  und  semi-tendinosus,  X.  ischiadicus. 

4.  und  5.  LX). 

3.  Bewegungen  im  Fussgelenk  und  in  den  Zehen. 

1.  Dorsalflcxion  dcs  inneren  Fussrandes  (M.  tibialis  anticus,  X.  peroneus,  2.  SX). 

2.  Dorsalflcxion  des  ausseren  Fussrandes  (M.  peroneus  longus  und  breads,  X.  pero- 

neus, 2.  SX). 

3.  Plan tarfl exion  des  Fusses  (Mm.  gastrocnemius  und  soleus,  X.  tibialis,  1.  SX). 

4.  Adduction  des  inneren  Fussrandes  (M.  tibialis  posticus,  X.  tibialis). 

5.  Abduction  des  Fusses  (M.  peroneus  breads,  X.  peroneus). 
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6.  Dorsal  flexion  (Extension!  der  Zelien  (Mm.  extensor  digitoruni  communis  und 

ext.  hallucis  longus,  X.  peroneus,  1.  und  2.  SN). 

7.  Plantarflexion  der  Zehen  (Mm.  flexor  digitorum  hallucis  longus,  flexor  digitoruni 

brevis,  N.  tibialis.  1.  und  2.  SN). 

Zweites  Capitel. 

Die  einzelnen  Formen  der  periplierischen  Lahmung. 

1.  Augeiiniuskellahniiingci). 

Aetiologie.  Der  grosste  Tlieil  aller  vorkommenden  Augenmuskel- 
lahmungen  entstebt  clurch  Erkrankungen  der  periplierischen  Augen- 
muskelnerven  oder  der  ini  Hirnstamm  gelegenen  Kerne  derselben.  Man 
untersckeidet  liiernacli  die  periplierischen  von  den  nucledren  Ldh- 
mungen  der  Augenmuskeln.  Indem  wir  auf  die  letzteren  bei  der  Be- 
sprechung  der  cbronischen  Bulbarparalyse  naber  eingehen  werden, 
haben  wir  bier  nur  die  wichtigsten  und  am  baufigsten  vorkommenden 
Ursachen  der  periplierischen  Augenmuskellahmungen  anzufiihren. 
Diese  sind : 

1.  Traumatisclie , auf  die  Nervenstamme  oder  ihre  Zweige  un- 
mittelbar  einwirkende  Schdcllichkeiten : Stosse  aufs  Auge,  Messerstiche, 
Sckadelfracturen,  welclie  dieOrbita  oder  dieSychadelbasis  betreffen  u.dgl. 

2.  Compression  der  Nerven  durch  Erkrankungen  ihrer  Naelibar- 
sckaft.  Vor  Allem  sind  es  Tumoren  an  der  Schadelbasis , die  sebr 
haufig  zu  Augenmuskellabmungen  fiibren,  ausserdem  syphilitische 
Erkrankungen  der  Nerven  oder  ihrer  Umgebung  (Gebirnhaute,  Pe- 
nost),  acute  oder  chronische  Meningitis  in  ihren  verschiedenen  For- 
raen,  Periostitiden  an  der  Sol liidel basis  oder  in  der  Augenholile,  Aneu- 
rysmen  der  Basilararterien  u.  a.  In  alien  diesen  Fallen  bandelt  es 
sich  meist  am  rein  mechanische  Compressionen  der  betreffenden  Nerven 
durch  die  krankhaften  Neubildungen  in  ihrer  uninittelbaren  Umgebung. 
Seltener  findet  ein  diredes  Uebergreifen  des  patliologischen  Processes 
auf  die  Nerven  selbst  start. 

3.  Verhaltnissmassig  haufig  sind  die  sogenannten  rheumatischen 
Augenmuskellahmungen,  welclie  nach  auffalligen  Erkdltungsursachen 
(Zugwind  am  offenen  Fenster  u.  dgl.)  entstelien  und  aller  Wahrschein- 
lichkeit  nach  wenigstens  zum  grossten  Tlieil  peripherischer  Natur  sind. 
Sie  berulien,  wie  man  annimmt,  auf  einer  acuten  Neuritis  der  lietreffen- 
den  Nerven  und  entsfireclien  dalier  vollkommen  den  iibrigen  rheu- 
matischen  Lahmungen  (z.  B.  der  rheumatischen  Facialislahmung).  — 
Zu  den  „rheumatischen  Lahmungen1'  reclmet  man  ubrigens  gewohn- 
lich  aucli  die  zuvveilen  scheinbar  von  selbst  auftretenden  und  wieder 
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voUstandig  heilenden  Lahmungen,  fiir  die  sicli  eine  andere  besondere 
Ursache  nicht  nachweisen  liisst. 

4.  Ebenfalls  peripkeriscker  Xatur  und  auf  neuritiscken  Degenera- 
tionszustanden  der  betreffenden  Xerven  beruhend  sind  die  nach  ge- 
wissen  aeuten  Krarikheiten  zuweilen  auftretenden  Augenmuskellah- 
mungen.  Am  kaufigsten  sind  dieselben  im  Gefolge  der  Diphtheric, 
•sekr  viel  seltener  nack  Ty plius,  Rheumatismus  aeutns  u.  a.  Von  chro- 
nischen  Kranichexten  kann  der  Diabetes  mellitus  zuweilen  zu  Augen- 
muskellakmungen  (besonders  zu  Accommodationslakmungen)  Anlass 
geben.  — Auf  eine  bekannte  toxische  Sckiidlickkeit  lassen  sick  die 
als  Tkeilersckeinung  einer  alkoholischen  Polyneuritis  oder  Polien- 
cephalitis  auftretenden  Augenmuskellahmungen  zuriickfubren. 

5.  Endlich  beobacktet  man  Augenmuskellahmungen  kaufig  als 
Symptom  ausgedeknterer  nervoser  Erkrankungen,  so  insbesondere  bei 
der  Tabes  dorsalis,  bei  der  multiplen  Sclerose  u.  a.  Das  Xiihere  kier- 
iiber  findet  man  bei  der  Besckreibnng  der  einzelnen  Krankkeiten. 

Symptonie.  Indem  wir  in  Betreff  der  genauereu  Svmptomatologie 
und  der  specielleren  opktlialmologiscken  Untersuckungsmetkoden  auf 
die  Lekrbiicker  der  Augenkeilkunde  verweisen,  geben  Avir  bier  nur 
eine  Uebersickt  der  kauptsacklicksten,  fiir  die  Xervenpatkologie  vrick- 
tigen  Symptome. 

Die  Storung  in  der  Beweglickkeit  eines  Bulbus  fiillt  den  Patienten 
selbst  gewoknkck  zuerst  durck  das  Auf  tret  en  von  Doppelbildern 
( Doppelsehen , Diplopie ) auf.  Letztere  entstekeu  dadurck,  dass  bei  seit- 
warts  gerickteter  Blickricktung  der  Bulbus  auf  der  gelahmten  Seite 
nickt  in  die  entspreckende  Stellung  gebrackt  werden  kann  ( Strabismus ). 
In  Folge  dessen  fallen  die  Xetzkaiitbilder  nickt  mekr  auf  „identiscke“ 
Stellen,  und  werden  beide  nickt  mekr  in  entspreckender  Weise  nack 
aussen  projicirt,  so  dass  also  von  demselben  ausseren  Object  zwei  ver- 
schiedene  Bilder  entstekeu.  Bei  patkologiscker  Convergent  der  Sekacksen 
treten  gleichnamige,  bei  patkologiscker  Divergent  gekreutte  Doppel- 
bilder  auf,  d.  k.  im  ersteren  Falle  versckwindet  beim  Scliliessen  eines 
Auges  das  Bikl  derselben  Seite,  im  zweiten  Fall  das  Bild  der  entge- 
gengesetzten  Seite.  Durck  abweckselndes  Fixiren  des  einen  oder  des 
anderen  zweier  vor  einander  gekaltenen  Finger  und  durck  Beacktung 
des  beim  Scliliessen  eines  Auges  fortfallenden  Doppelbildes  vom  nickt 
fixirten  Finger  kann  man  leickt  an  sick  selbst  kiervon  eine  Ansckau- 
ung  gewinnen.  Treten  also  z.  B.  beim  Selien  nack  reclits  gekreuzte 
Doppelbilder  auf,  so  muss  es  sick  um  einen  Strabismus  divergens,  d.  i. 
also  um  eine  unvollstandige  Function  des  linken  Internus  kandeln ; 
treten  aber  hierbei  gleicknamige  Doppelbilder  auf,  so  muss  ein  Stra- 
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bismus  convergens,  mithin  eine  Schwache  im  reebten  Abducens  be- 
steheu.  Wesentlich  erleiclitert  win!  die  Priifung  der  Doppelbilder, 
wenn  man  vor  das  eine  Auge  des  Kranken  ein  farbiges  Glas  bringt. 
— Im  Znsammenbange  mit  den  Doppelbildern  und  den  abnormen 
Innervationsstiirken,  welche  die  Kranken  fur  dieAugenmuskeln  anwenden 
mussen,  treten  falsche  Projectionen  des  Gesichtsfetdes  auf,  so  dass  die 
Kranken  in  der  Beurtheilung  der  Lage  der  Aussendinge  unsicher 
werden.  Dies  fiilirt  bei  ausgedebnteren  Augenmuskellahmungen  haufig 
zu  einem  ausgesprochenen  Schivindelgefuhl.  Um  diese  Unannehm- 
liebkeiten  zu  vermeiden,  beschranken  sicb  viele  Kranken  auf  das  mon- 
oculare  Seben,  sebliessen  das  kranke  Auge  oder  nebmen  solcbe  Kopf- 
baltungen  an,  wo  bei  sie  die  Doppelbilder  vermeiden  konnen. 

Schliesslich  mussen  wir  nocb  ein  bei  fast  alien  Augenmuskellah- 
mungen  zu  beobachtendes  Symptom  erwahnen,  die  sogenannte  Secun- 
darablenkwng  des  gesunden  Auges.  Liisst  man,  naebdem  man  das 
gesunde  Auge  verdeckt  bat,  das  paretisebe  Auge  einen  Punkt  fixiren, 
den  es  gar  niebt  oder  nur  mit  grosster  Anstrengung  erreichen  kann, 
so  siebt  man,  wenn  die  verdeckende  Hand  jetzt  vom  gesunden  Auge 
hinweggezogen  wird,  dass  das  letztere  nacli  der  entsprechenden  Ricli- 
tung  bin  viel  zu  stark  bewegt  worden  ist.  Die  abnormen  Innerva- 
tionsanstrengungen  mit  dem  kranken  Auge  iibertragen  sicb  (etwa  nacli 
Analogie  gewisser  Mitbewegungen)  auf  den  associirten  Musk  el  der  ge- 
sunden Seite  und  veranlassen  in  diesem  eine  viel  zu  ausgiebige  Con- 
traction. 

Die  objective  Untersuchung  ergiebt  je  nacli  der  Ausbreitung  der 
Lahmung  folgende  Yerbaltnisse : 

Bei  vollstandiger  Lahmung  eines  Nervus  oculomotorius  (Muse,  le- 
vator palpebrae  superioris,  Rectus  superior,  inferior  und  interims,  Ob- 
liquus  inferior,  Sphincter  iridis,  Muse,  ciliaris)  fallt  zunachst  ausser 
der  Storung  der  Augenbeweglichkeit  das  mehr  oder  minder  vollstan- 
dige  Herabhcingen  des  oberen  Augenlids  ( Ptosis ) auf.  Will  der 
Kranke  das  obere  Augenlid  lieben,  so  ist  dies  gar  niebt  oder  nur  in 
geringem  Grade  moglich.  Beim  angestrengten  Versuch  dazu  tritt 
gewobnlicb  eine  deutliche  Contraction  im  entsprechenden  M.  frontalis 
ein.  Fordert  man  den  Kranken  auf,  bei  feststeliendem  Kopfe  mit  seinen 
Augen  den  Bewegungen  eines  vorgehaltenen  Gegenstandes  (Finger) 
zu  folgen,  so  bemerkt  man  sofort,  dass  die  Beweglichkeit  des  befal- 
lenen  Auges  nacli  oben , unten  und  innen  aufgehoben  ist.  Die  Pu- 
pille  ist  erweitert  ( Mydriasis ) und  verengert  sicb  niebt  mehr  bei  ein- 
fallender  Beleucbtung.  Die  Accommodation  ist  aufgehoben,  das  scharfe 
Seben  in  der  Niilie  unmoglich.  In  der  Rube  erscheint  das  ganze  Auge 
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etwas  vorgetrieben  ( Exophihalmus  'paralyticus) , weil  der  nacli  ruck- 
warts  gerichtete  Zug  der  Recti  grosstentheils  fehlt  Bei  alteren  Ocu- 
lomotoriuslabmungen  stellt  sich  baufig  eine  secundare  Contractur  bn 
nicht  geldhmten  Rectus  externus  (und  Obliquus  superior)  ein.  wodurch 
das  Auge  dauernd  nacb  aussen  gezogen  wird.  Partielle  Oculomoto- 
riuslalimungen  (namentlich  isolirte  Ptosis,  ferner  ausschliessliche  Lah- 
mung  des  Levator  palpebrae  und  des  Rectus  superior,  Labmung  des 
Rectus  internus,  inferior  und  superior,  und  endlicli  ausschliessliche  Accom- 
modationslahmungen)  kora  men  nicht  selten  vor  und  sind  nacb  dem  Ge- 
sagten  meist  leiclit  erkennbar. 

Die  Labmung  des  Nervus  abducens  ist  durcli  die  eintretende  Be- 
wegungsunfahigkeit  des  Rectus  externus  ckarakterisirt.  Das  Auge  kann 
gar  nicht  mebr  oder  nur  unvollstandig  iiber  die  Mittellinie  nacb  aussen 
bin  bewegt  werden.  Bei  alteren  Lalimungen  wird  das  Auge  durch  die 
secundare  Contractur  des  Rectus  internus  nacb  innen  gezogen,  und  es 
entstebt  Strabismus  convergens.  Abducenslahmungen  kommen  nicht 
selten  isolirt,  zuweilen  aucli  doppelseitig  und  mit  anderen  Augenmuskel- 
lahmungen  vereinigt  vor. 

Die  Labmung  des  Xervas  trochlearis  (If use.  obliquus  superior)  ist 
nicht  leicht  zu  erkennen;  sie  ist  aber  aucli  selten  von  besonderer  prak- 
tiseber  Wiclitigkeit.  Die  Wirkung  des  Obliquus  superior  fiillt  griissten- 
tbeils  mit  derjenigen  des  Rectus  inferior  zusammen.  1st  aber  der  Trocb- 
learis  gelabmt,  so  weicht  das  Auge  beim  Blick  nacb  unten  etwas  nacb 
innen  ab,  weil  der  Obliquus  superior  aucli  eine  Abductionswirkung  auf 
den  Bulbus  ausubt,  also  bauptsaeblieb  beim  Blick  nacb  unten  und 
aussen  in  Wirksamkeit  tritt.  Zuweilen  maebt  sicli  die  Trocblearislab- 
mung  aucli  bemerkbar  durcli  das  Ausbleiben  der  unter  normal en  Ver- 
baltnissen  beim  Blick  nacb  unten  eintivtenden  und  vom  M.  obliquus 
superior  abbangigen  Racldrchung  des  Auges,  welche  letztere  bei  jedern 
Auge  um  eine  sagittale  Acbse  in  der  Weise  stattfindet,  dass  das  linke 
Auge  von  links  oben  nacb  links  unten,  das  reebte  Auge  von  reebts 
oben  nacb  reebts  unten  gedreht  wird.  Ausserdem  ist  es  in  diagnos- 
tiseber  Beziebung  charakteristisch , dass  die  Doppelbilder  bei  Trocli- 
learislabmung  nur  in  der  unteren  Halfte  des  Gesicbtsfeldes,  also  be- 
sonders  bei  nacb  unten  gerichtetem  Blick  auftreten.  Dalier  komint  es, 
dass  sicli  die  Sehstorung  namentlich  beim  Ilinuntersteigen  einer  Treppe 
geltend  maclit,  weil  bierbei  storende  Doppelbilder  der  zu  betretenden 
Stufen  entsteben. 

In  Bczug  auf  einzelnekl in  ischc Fortnen  der  Augenmuskelldhviuvgen 
ist  nocli  Folgendes  binzuzufugen.  Die  rheumatischen  Augeninuskel- 
lahmungen  betreffen  am  haufigsten  den  N.  abducens,  nicht  selten  aucli 
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den  X.  oculoniotorius  oder  einzelne  Zweige  desselben  (z.  B.  isolirte  Ptosis 
oder  gewohnlicli  Ptosis  verbunden  mitLShmung  des  Rectus  superior  u.a..). 
Eine  Seltenheit  bildet  ein  von  uns  beobachteter  Kranker,  bei  welchem 
nacli  einer  starken  Erkaltung  eine  vollstandige  Lahmung  sammflicher 
ausseren  Muskein  des  rechten  Auges  eingetreten  war  (complete  Ptosis, 
fast  vollstandige  Unbeweglichkeit  des  Bulbus  nach  alien  Richtungen  bin). 
Fast  immer  treten  die  rheumatisclien  Augenmuskellahmungen  in  acuter 
Weise  auf ; haufig  sind  sie  in  der  ersten  Zeit  mit  schmerzhaften  Sen- 
sationen  in  der  Augengegend  und  im  Kopf  verbunden.  Audi  Erbrechen 
(reflectorischen  Ursprungs?)  ist  im  Beginn  der  Erkrankung  nicht  selten. 
Der  Verlauf  der  meisten  rheumatisclien  Augenmuskellahmungen  ist 
giinstig,  indem  nach  einigen  Woclien,  zuweilen  auch  erst  nach  Monaten 
vollstandige  Heilung  eintritt.  Immerhin  konnen  in  einzelnen  Fallen  an- 
dauernde  Lahmungen  zuriickbleiben. 

Die  diphtherischen  Augenmuskellahmungen  treten  ebenso,  wie  die 
sonstigen  diphtherischen  Lahmungen,  meistens  etwa  1—2  Woclien  nach 
Ablauf  der  Grundkrankheit  auf.  Sie  betreffen  am  haufigsten  den  Accom- 
modationsmuskel,  so  dass  die  Kranken  vorzugsweise  fiber  undeutliches 
Selien  in  der  Nahe  klagen.  Doch  kommen  zuweilen  aucli  Lahmungen 
der  ausseren  Augenmuskeln  (Abducens,  Rectus  internus)  vor.  Die 
Prognose  der  diphtherischen  Lahmungen  ist  fast  ausnahmslos  eine 
giinstige. 

Endlich  ervvahnen  wir  hier  nocli  die  sogenannte  „recidivirenc!e  oder 
periodische  Oculoniotoriusliilmiuug“ , auf  welche  Mobius  u.  A.  neuer- 
dings  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  haben.  In  den  hierher  gehorigen 
Fallen  treten  bei  derselben  Person,  oft  sclion  seit  der  Kindheit,  in  kiirzeren 
oder  langeren  Zeitraumen  (bei  Frauen  zuweilen  zur  Zeit  der  Menses) 
sicli  wiederholende  Lahmungen  des  einen  Oculoniotorius  auf,  meist  ver- 
bunden mit  Kopfschmerzen  und  Erbrechen,  ahnlich  wie  bei  der  Migrdne. 
Gewohnlicli  sind  alle  Zweige  des  Oculoniotorius  gleichmassig  betheiligt, 
zuweilen  bleiben  die  inneren  Augenmuskeln  verschont.  In  leichteren 
Fiillen  tritt  sogar  nur  Ptosis  auf.  Die  Dauer  der  einzelnen  Anfalle  be- 
triigt  zuweilen  nur  einige  Tage,  manchmal  aber  auch  einige  Wochen. 
Gewohnlicli  sollen  die  Anfalle  in  der  spateren  Zeit  allmalig  schwerer 
werden.  — DasWesen  der  recidivirendenOculomotoriusliihmung  ist  nocli 
ganz  unbekannt.  Doch  scheint  es  immer  wahrscheinlicher  zu  werden, 
dass  die  Krankheit  wenigstens  in  einem  Theil  derFalle  mit  der  Migrdne 
(s.  d.)  nahe  verwandt  ist  und  gewissermaassen  nur  eine  ungewohnlich 
entwickelte  Form  der  Migriine  („ Migraine  ophthalmoplegique “)  dar- 
stellt.  Selbstverstandlich  muss  man  aber  die  reinen  Falle  der  Krank- 
heit wold  unterscheiden  von  der  recidivirenden  Oculomotoriuslahmung, 
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welcbe  zuweilen  bei  Tabes,  bei  Gehimsyphilis,  bei  Tumoren  an  der 
Scbadelbasis  u.  dgl.  auftritt. 

Ueber  den  Yerlauf  und  die  Prognose  der  iibrigen  Forinen  der  Augen- 
muskellahmungen  liisst  sicli  niclits  allgemein  Giiltiges  aussagen,  da  bier- 
bei  Alles  von  der  Art  des  Grundleidens  abbangt 

Therapie.  In  Betreff  der  etwa  moglicben  Erfiillungen  einer  Causal- 
indication  ist  namentlicb  nocb  eimnal  an  das  verhaltnissmassig  nicbt 
sebr  selteneVorkommen  von  Augenmuskellabmungen  syphilitischen  Ur- 
sprnngs  zu  erinnern.  Jodkalium  nnd  eine  energiscbe  Scbraierkur  ver- 
mogen  dann  zuweilen  sebr  gute  Erfolge  zu  erzielen.  Diese  Mittel  miissen 
aucb  in  zweifelbaften  Fallen  versucbt  werden. 

Im  Uebrigen  ist  die  galvanische  Behandlung  nocb  am  ebesten  von 
gutem  Erfolg.  Man  leitet  scbwacbe  Strome  quer  durcb  die  Schlafen 
oder,  was  meist  zweckmassiger  ist,  setzt  die  Anode  in  den  Xacken. 
wabrend  man  die  Kathode  labil  auf  das  geschlossene  Auge,  namentlicb 
auf  die  den  gelahmten  Muslceln  entsprecbende  Gegend  einwirken  liisst. 
Grosse  Vorsicbt,  scbwacbe  Strome,  Vermeidung  aller  stiirkeren  Strom- 
schwankungen  sind  selbstverstandlicb  notbwendig.  — Ausserdem  kann 
man  einen  Yersucb  mit  Strych ninpr'dparaten  (innerlicb  oder  besser  sub- 
cutan  in  der  Augengegend)  macben.  In  Betreff  der  Correetur  derDoppel- 
bilder  durcb  Yerdecken  des  kranken  Auges,  Brillen  mit  einseitig  dun- 
kelem  oder  mattem  Glase,  prismatische  Brillen  und  in  Betreff  der  zuweilen 
vorgenommenen  operativen  Eingriffe  (Tenotomie  u.  a.)  muss  auf  die  Spe- 
cialscbriften  verwiesen  werden. 

2.  Motorischc  Trigeniinuslahniu  tig. 

(Kaimiuskella  hm  ung.) 

Die  Lahmung  der  vom  111.  Ast  des  Trigeminus  versorgten  Kau- 
muskeln  (M.  masseter  und  temporalis)  ist  eine  seltene  Erkrankung.  \’er- 
baltnissmassig  am  baufigsten  wird  sie  beobacbtet  bei  Erkrankungen  an 
der  Scbadelbasis,  welcbe  den  motoriscben  Ast  des  Quintus  comprimiren. 
Ausserdem  werden  wir  spiiter  die  Kaumuskellabmung  als  eine  seltene 
Theilerscheinung  cbroniscber  Bulbarerkrankungen  kennen  lernen. 

Das  Hauptsymptom  der  motoriscben  Trigeminuslabmung  ist  die 
Erschwerung,  resp.  die  Unmoglicbkeit  des  Kauens.  Bei  einseitiger 
Labmung  konnen  die  Patienten  nur  nocb  auf  der  gesunden  Seite,  bei 
doppelseitiger  Labmung  gar  nicbt  mebr  kauen.  Die  Parese  der  Kan- 
muskeln  erkennt  man  aucb  leicbt  an  der  mangelbaften  Y’iderstands- 
kraft  beim  passiven  Ilerabzieben  des  Unterkiefers  oder  an  der  Unfabig- 
keit  der  Kranken,  beim  Beissen  auf  ein  Stiickcben  IIolz  (z.  B.  Bleistift 
oder  dgl.)  einen  tieferen  Zabneindruck  bervorzubringen.  Bestebt  eine 
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vollige  Lahmung  der  Kaumuskeln,  so  hangt  der  Unterkiefer  scldaff  herab 
and  kann  in  Folge  der  gleichzeitigen  Lahmung  der  Pterygoidei  auch 
nicht  mehr  seitwarts  bewegt  werden.  Storungen  an  den  iibrigen  vom 
Trigeminus  versorgten  Muskeln  (Mylohyoideus,  Buccinator,  Tensor  palati 
und  Tensor  tympani)  siud  klinisch  meist  nicht  nachweisbar.  Dagegen 
bestehen  haufig  gleichzeitig  sensibele  Storungen  im  Bereiche  des  Tri- 
geminus. 

Prognose  und  Therayie  liiiugen  von  deni  Grnndleiden  ab.  Zu  ver- 
suehen  ist  die  ortliche  Faradisation  oder  Galvanisation  der  gelahmten 
Muskeln. 

3.  Farialisliihmung. 

(. Mimische  Gesichtslahmun g.) 

Aetiologie.  Die  Facialislah  mung  gehort  zu  den  haufigsten  peri- 
pherischen Lahmungen,  was  aus  der  alien  ausseren  Scliiidlichkeiten  aus- 
gesetzten  Lage  des  Nerven  und  aus  dem  Verlaufe  desselben  durch  den 
engen  Canalis  Fallopiae  verstandlick  ist.  Dass  eine  besondere  „familiare 
nenropathische  Disposition^  auch  beim  Auftreten  der  peripherischen 
Facialislahmungen  eine  Rolle  spielt,  wie  die  CHAECOT’sche  Schule  an- 
nimmt,  halte  ich  fiir  unwahrscheinlich.  Die  wichtigsten  Ursachen  der 
Facialislah  mung  sind:  1.  Erkaltungen  (Zugluft,  Sclilafen  bei  offenem 
Fenster,  Eisenbahnfahrten  bei  offenem  Fenster  u.  dgl.).  Die  auf  diese 
Weise  entstandenen  Lahmungen  werden  als  ,, rheumatische bezeichnet. 
Dock  rechnet  man  hierzu  gewohnlich  auch  die  scheinbar  von  selbst,  d.  h. 
ohne  nachweisbare  deutliclie  Erkaltungen  auftretenden  (peripherischen) 
Lahmungen.  In  alien  diesen  Fallen  handelt  es  sicli  wahrscheinhch  urn 
eine  auf  noch  unbekannte  (infectiose?  toxische?)  Weise  zu  Stande  kom- 
mende  Neuritis  des  Nervenstammes.  2.  Erkrankungen  des  Mittelohres 
und  vor  Allem  Caries  des  Felsenbeins.  Der  Verlauf  des  Facialis  durch 
den  der  Paukenhohle  unmittelbar  benachbarten  Canalis  Fallopiae  mackt 
es  leiclit  erklarlich,  dass  sicli  so  haufig  bei  Caries  des  Felsenbeins  und 
vielleicht  manchmal  auch  schon  bei  eitrigen  Mittelohraffectionen  die 
Entziindung  auf  den  Stamm  des  Facialis  fortsetzt,  oder  dass  dieser  durch 
entziindl iclies  Exsudat  u.  dgl.  comprimirt  wird.  3.  Selten  tritt  bei  Ge- 
schwiilsten  der  Parotis  oder  ikrer  Umgebung  eine  Compressionslali- 
mung  des  X.  facialis  auf.  4.  Erkrankungen  an  der  Schddel-  oder 
Gehirnbasis  (Tumoren,  sypbilitisclie  Neubildungen,  acute  oder  cliro- 
nische  Entzundungen)  geben  oft  durch  Fortsetzungen  auf  den  Facialis- 
stamm  oder  durch  Compression  desselben  den  Anlass  zur  Entstehung 
einer  Facialislahmung.  5.  Auf  die  haufige  Betheiligung  des  N.  facialis 
bei  Erkrankungen  des  verldngerten  Marlces  und  des  Gehirns,  ferner 
auf  die  Betheiligung  der  Gesichtsmuskeln  bei  multiyler  Neuritis , bei 
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juveniler  Muslcelatrophie  und  anderen  Erkrankungen  werden  wir  in  den 
folgenden  Abscbnitten  wiederholt  zu  sprechen  kommen. 

Symptome  mid  Verlauf.  Die  Mannigfaltigkeit  der  functioned  ver- 
scbiedenen  Nerven,  welche  der  Facialisstamm  vereinigt,  ist  die  Ursache 
der  ziendich  reielien  Symptomatologie  der  Facialislabmungen.  Die 
meisten  dieser  Symptome  treten  nur  bei  der  peripherischen  Facialis- 
iahmung  deutlicli  bervor,  und  auf  diese  beziebt  sich  daher  auch  vor- 

zugsweise  die  folgende  Schil- 
derung. 

Am  auffadendsten  und 
am  meisten  charakteristiseh 
ist  stets  die  Lahmung  der 
mimisch en  Gesi eh tsm  uskd n 
(s.  Fig.  22).  Die  gelahmte 
Gesichtshalfte  ist  schlaff  und 
ausdruekslos,  die  Stimrun- 
zeln  sind  auf  der  gelabmten 
Seite  versh'icben,  das  Auge 
ist  abnorm  weitgeoffnet  (Her- 
abbangen  des  unteren  Augen- 
lids  der  Scliwere  naeb)  und 
und  tbrant  (Epiphora),  die 
Nasolabialfalte  istverstrieben, 
der  I\[undwinkel  liangl  berali, 
und  niebt  selten  fliesst  der 
Speichel  aus  demselben  ber- 
aus.  Nocli  deutlieber  tritt 
die  Lahmung  bei  alien  Be- 
wegungen  des  Gesicbts  ber- 
vor,  beim  Stirnrunzeln,  lieim  Naserumpfen,  beim  Laeben,  Spreeben, 
Aufblasen  der  Wangen  u.  dgl.  Der  Augenverscbluss  ist  unvollstandig. 
Beim  Versucb  dazu  sinkt  das  obere  Lid  der  Scliwere  nacb  herab 
(Erschlaffung  des  M.  levator  palpebrae  superioris),  der  Bulbus  wird 
nacb  oben  gedrebt,  so  dass  die  Pupille  verdeckt  wird,  aber  ein  ziem- 
licli  breiter  Spalt  bleibt  zwischen  den  Augenlidern  docli  iibrig  ( Lago - 
phthalmus).  Der  mangelnde  Lidscbluss  erleichtert  das  Eindringen  von 
Staub  u.  dgl.  ins  Auge  und  giebt  zuweilen  zu  Conjunctivitis  oder 
selbst  zu  scbwereren  Augenentziinduugen  Anlass.  Die  Sprache  ist  er- 
schwert  und  undeutlich  wegen  der  unvollkommenen  Lippenbewegungen, 
das  Kauen  ist  erscliwert  wegen  der  mangelbaften  Wangenbewegung. 
Die  Kranken  konnen  mit  dem  Munde  nicht  mebr  pfeifen,  weil  die 


Fig.  22. 

Kechtsseitiee  FaoialislHhmune  fujich  Seeligmullbr). 
Auf  der  gelRhmten  Gesichtshalfte  sind  die  Fnlten  ver- 
striehen , z.  Th.  sogar  ganz  verschwunden,  wHhrend  die- 
selben  sich  linkerseits  stark  markiren  Mnnd  und  Naso 
sind  nach  links  hiniibergezogen. 
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Lippen  auf  der  befallenen  Seite  nicht  nielir  genugend  gespitzt  werden 
konnen.  Sollen  die  Kranken  ilire  Backen  aufblasen  oder  m aufge- 
blasener  Stellung  festhalten,  so  bemerkt  man  ancli  hierbei  die  deut- 
liche  Scldaffheit  der  Wange  auf  der  gelahmten  Seite.  Beim  Herab- 
ziehen  der  Unterlippe  kann  man  zuweilen  die  Lahmung  des  Platysma 
myoides  sehr  deutlieh  wahrnehmen.  DieZunge  wird  manchmal scheiribar 
scbief  herausgestreckt;  dies  berubt  aber  nur  auf  der  schiefen  Stellung 
des  Mundes.  Dagegen  sieht  man  reclit  haufig  bei  geoffnetem  Munde, 
dass  die  auf  der  gelahmten  Seite  entsprecbende  Halfte  der  ruhenden 
Zunge  tiefer  liegt,  als  die  andere  Halfte,  eiu  Verhalten,  welches  wahr- 
scheinlicb  mit  der  Lahmung  des  M.  Stylohyoideus  und  Biventer  zu- 
sammenbangt.  In  einzelnen  Fallen,  bei  denen  das  Ganglion  geniculi 
oder  der  Facialis-Stamm  oberhalb  desselben  betroffen  war,  findet  man 
angeblich  auch  eine  Parese  des  Gaumensegels  auf  der  erkrankten 
Seite  (Facialisfasern  sollen  (lurch  den  N.  petrosus  superf.  zum  Gangl. 
sphenopalatinum  und  von  hier  zum  Gaumensegel  gehen).  Dasselbe 
hjingt  tiefer  lierab,  und  beim  Intoniren  wird  der  weiche  Gaumen  scbief 
nach  der  gesunden  Seite  bin  gehoben.  Doch  scheint  nach  neueren 
Untersuch  ungen  der  weiche  Gaumen  nur  von  Yago-Accessoriusfasern 
und  nicht  vom  Facialis  aus  innervirt.zu  werden. 

Storungen  des  Geschmacks  auf  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  Zunge 
sind  auf  der  gelahmten  Seite  wiederholt  nachgevviesen  worden,  er- 
reichen  aber  meist  nur  einen  geringen  Grad.  Sie  erklaren  sicli  durcli 
eine  Betheiligung  der  Chordafasern,  weiche,  wie  wir  auf  S.  61  besprochen 
haben,  eine  Strecke  weit  im  Facialis  verlaufen.  Im  Beginn  der  Lah- 
mung klagen  manche  Patienten  liber  subjective  Geschmacksempfin- 
dungen.  Spliter  ist  die  Abstumpfung  des  Geschmacks  bei  genauerer 
Priifung  haufig  nachweisbar.  Die  Tastempfindung  auf  der  Zunge 
ist  nur  ausnahmsweise  (sensibele  Chordafasern?)  lierabesetzt.  Zuweilen 
soil  eine  Vermmderung  der  Speichelsecretion  (Chordafasern)  und  in 
Folge  davon  ein  abnormes  Gefiild  von  Trockenheit  im  Munde  auf 
der  gelahmten  Seite  beobachtet  worden  sein.  Geh'6r storungen  sind 
haufig,  meist  aber  durch  ein  complicirendes  Ohrleiden  (s.  o.)  oder  eine 
gleichzeitige  Erkrankung  des  N.  acusticus  bedingt.  Docli  scheint  zu- 
weilen auch  die  Lahmung  des  M.  stapedius  Symptome  zu  machen, 
und  zwar  eine  auffallende  Empfindlichkeit  gegen  alle  starkeren  Schall- 
empfindungen  und  sogar  eine  abnorme  Feinhorigkeit,  besonders  fiir 
tiefere  Tone  (Hyperacusis,  Oxyokoia).  Diese  Erscheinungen  sollen  da- 
durch  bedingt  sein,  dass  bei  der  Lahmung  des  Stapedius  sein  Anta- 
gonist, der  M.  tensor  tympani,  eine  starkere  Anspannung  des  Trom- 
melfells  bevvirkt.  Die  Reflexhewegungen  (Blinzeln  u.  s.  w.)  sind  bei 
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vollstandiger  peripberiscberFacialislahmung  selbstverstandlich  erloseben. 
Die  eigentbiimlicben  Reflexe,  welchen  in  spdteren  Stadien  der  Facialis- 
lahmung  oft  beobacbtet  werden,  sind  unten  erwahnt. 

Fine  Prufung  aller  bisher  besprochenen  Symptome  ermbglicht  in 
meisten  Fallen  auch  eine  genauere  Angabe  des  Ortes,  an  welcbem 


den 

die 


Leitungsunterbrechung  im  Facialis 


stattfindet.  Beriicksichtigt 
man  das  folgende  von  Eeb 
entworfene  Schema  des 
Facialis  (s.  Fig.  23),  so 
versteht  man  leicht  die 
folgenden  symptomati- 
schen  Hauptformen  der 
Facialislabmung.  Freibc-b 
darf  man  nicht  vergessen, 
dass  mancbe  Punkte  (In- 
nervation des  Gaumen- 
segels,  der  Speicbel-  und 
Tbninensecretion  u.  a.) 
nocb  sebr  der  weiteren 
Untersucbung  bediirftig 
sind. 

1.  Labmung  der  Ge- 
siclitsmuskeln ; dagegen 
Gescbmack,  Speicbelsecre- 
tion.  Gebdr  und  Gaumen- 
segel  normal : Sitz  der  Er- 
krankung  auf  der  Strecke 
zwisclien  1 und  2 (meist 
Facialisstamm  unterbalb 
des  Canalis  Fallopiae). 

2.  Labmung  der  Ge- 
sicbtsmuskeln,  Ge- 

scbmackstorung,  und  zu- 
weilen  naclnveisbare  Ver- 
minderung  der  Speicbelsecretion ; dagegen  Gebdr  und  Gaumensegel 
normal : Sitz  der  Erkrankung  innerbalb  des  Canalis  Fallopiae  zwi- 
scben  2 und  3. 

3.  Labmung  der  Gesicbtsmuskeln.  Gescbmackstbrung,  verminderte 
Speicbelsecretion,  abnorme  Feinbdrigkeit ; dagegen  Gaumensegel  normal: 
Sitz  zwisclien  3 und  4. 

4.  Labmung  der  Gesicbtsmuskeln,  Gescbmackstorung,  verminderte 


Schomatischo  Darstollnnp:  des  Farialisstammes  von  (lor  Schlidol- 
basis  bis  zum  Pes  anserinus.  Verschiedeno  Localisationon  der 
ldhmenden  LUsion.  — Nerv.  facialis  = A’.  /.,  N.  petros. 
superf.  major  = N.  r.  *■,  N.  commnnic.  c.  plex.  tymp.  = N. 
c.  c.  /i.  i N stapedius  = N.  */.,  Chorda  tymp.  = Ch.  I ..  Ge- 
schmaclcsfasom  = 0 Spoicholsecret.-Nerv.  = S/  t..  N.  aens- 
ticus  = If.  a.,  Gnngl.  gen.  = 0 g , Pornm.  stylomast.  - 
st.,  N.  auricul.  post.  - jV.  a.  p. 
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Speichelsecretion,  Feinkorigkeit  und  Gaumensegelparese  (?  s.  o.):  Sitz 
am  Ganglion  geniculi  zwiseken  l und  5. 

5.  Lahmung  der  Gesichtsmuskeln , yerminderte  Speichelsecretion, 
Feinhorigkeit,  Parese  des  Gaumensegels  (?),  aber  Iceine  Geschmack- 
storung:  Sitz  oberhalb  des  Ganglion  geniculi,  zwischen  5 und  6. 

Die  Verunderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit,  sowie  noch 
einige  andere  Ersckeinungen  besprechen  wir  am  zweckmassigsten  im 
Yerein  mit  dem  Verlauf  der  Facialislahmungen.  Der  Beginn  der  ge- 
wohnlichen  rheumatischen  Facialislahmungen  ist  meist  ziemlich  plotz- 
lich,  seltener  mehr  allmalig.  Zuweilen  bestehen  kurze  Zeit  subjective 
Yorboten,  wie  abnorme  Geschmacksempfindungen,  geringes  Oliren- 
sausen  und  namentlicb  haufig  schmerzhafte  Empfindungen  im  Obr, 
liinter  demselben  und  im  Gesicht,  welche  Erscbeinungen  man  auf  die 
anfanglichen  acut  entzundlichen  Vorgange  im  Xerven  beziehen  darf. 
In  vereinzelten  Fallen  bat  man  das  Auftreten  von  Herpesbldschen  im 
Gebiete  des  erkrankten  Facialis  beobachtet,  ein  Verbalten,  welches  sicli 
nacli  dem  S.  43  Gesagten  am  ebesten  im  Hinblick  auf  die  zablreicben 
Anastomosen  der  Facialiszweige  mit  den  Aesten  des  Trigeminus  er- 
klaren  liesse.  Yon  sonstigen  tibrigens  seltenen  Complicationen  ein- 
facher  peripherischer  Facialislahmungen  sind  noch  zu  erwaknen: 
neuralgiscbe  Scbmerzen  in  verschiedenen  Gebieten  des  Trigeminus  und 
leicbte  Neuritis  optica. 

In  Bezug  auf  den  weiteren  Verlauf  untersclieidet  man  die  fol- 
genden  drei  Formen: 

1.  Die  leiehte  Form  der  Facialislahmung,  zu  welcher  besonders 
viele  rheumatiscke  Lab  m ungen  geboren.  Die  Erkrankung  beziebt  sicli 
meist  nur  auf  die  Gesichtsmuskeln,  wahrend  Storungen  des  Gescbmacks 
u.  s.  w.  ganz  fehlen.  Die  elektrische  Erregbarkeit  im  Facialis  und  m 
den  gelahmten  Muskeln  bleibt  ganz  normal.  Die  Heilung  erfolgt  rasch, 
meist  nacli  2 — 3 Wocben.  In  diesen  Fallen  kommt  es,  wie  sicber 
vorausgesetzt  werden  darf,  iiberbaupt  niclit  zu  tiefer  greifcnden  ana- 
tomiscben  Veriinderungen  der  Xerven-  und  Muskelfasern. 

2.  Die  Mittelform  der  Facialislahmung  (Erb).  Hierbei  tritt  keine 
vollstandige,  sondern  nur  einc  partielle  Entartungsredction  ein.  Die 
Erregbarkeit  des  iV erven  sinkt  zwar  etwas,  erliscbt  aber  nicht.  In  den 
Muskeln  bilclet  sicli  dagegen  in  etwa  2 — 3 Wocben  eine  deutlicbe 
Steigerung  der  galvanischen  Erregbarkeit  bei  directer  Eeizung  aus. 
Dabei  werden  die  AnSZ  grosser,  als  die  KaSZ,  und  die  Zuckungen 
trage.  In  prognostischer  Hinsicht  liisst  sicli  bieraus  der  Scbluss  zieben, 
dass  die  Heilung  immerhin  noch  ziemlich  rasch  eintreten  wird.  Meist 
erfolgt  sie  in  4 — 6 Wocben. 
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3.  Die  schwere  Form  der  Facialislahmung  ist  diejenige,  bei  wel- 
eher  es  zu  einer  ausgebildeten  Entartungsreaction  im  Xerven  und  in 
den  Muskeln  koramt,  deren  Einzelheiten  (erloschene  faradiselie  und 
galvaniscke  Erregbarkeit  des  Xerven,  erloschene  faradische  Erregbar- 
keit  der  Muskeln,  quantitativ  und  qualitativ  veranderte  galvaniscke 
Erregbarkeit  der  Muskeln)  wir  im  vorigen  Capitel  kennen  gelemt 
haben.  Hierbei  besteben  stets  grobere  degenerative  Vorgdnge  im  Xer- 
ven und  Atropliie  in  den  Muskeln,  so  dass  eine  Heilung,  wenn  iiber- 
baupt,  erst  in  3 — 6 Monaten  oder  noch  spater  erfolgen  kann,  weil  die 
Yorgange  der  Regeneration  mindestens  so  viel  Zeit  zu  ihrer  Yollen- 
dung  bediirfen.  — In  diesen  Fallen  siekt  man  im  spateren  Yerlauf 
oft  eigenthumliche  motorische  Reizersclieinungen  auftreten  (Hitzig  . 
Dieselben  besteben  1.  in  einer  geringen  oder  zuweilen  sebr  auffallen- 
den  starkeren  tonischen  Contractor  der  geldhmten  Muskeln : werden 
solcbe  Falle  fliichtig  untersucbt,  so  kann  man  die  (scblaffe)  gesunde 
Gesicbtshalfte  falschlich  fiir  die  gelabmte  balten.  2.  In  einzelnen 
krampfbaften  Zuckungen  der  Muskeln;  an  die  Labmung  des  Facialis 
schliesst  sick  ein  echter  Tic.  facial  (s.  u.)  an.  3.  In  eigentbiimlicben 
Mitbeivegungen.  Schliessen  die  Kranken  die  Augen,  blinzeln  sie  u.  dgl.. 
so  erfolgt  jedesmal  eine  deutlicbe  Verziebung  des  Mundwinkels.  welche 
nicbt  unterdriickt  werden  kann.  Diese  Erscbeinung  saben  wir  wieder- 
liolt  aucli  bei  Studirenden,  bei  welcben  durcb  eiuen  „Sehmiss“  ein 
peripberischer  Facialis-Zweig  verletzt  worden  war.  4.  In  einer  er- 
hdhten  Reflexerregbarkeit.  Beim  Stecben  in  die  Haut,  beim  Anblasen 
u.  dgl.  erfolgen  lebbafte  Muskelzuckungen.  Wir  selbst  beobacbteten 
mebrmals  beim  Klopfen  auf  den  Xasenriicken,  auf  das  Xasenbein  und 
die  Stirn  der  gesunclen  Seite  Zuckungen  in  den  befallenen  Facialis- 
muskeln.  Diese  Reflexe  geben  von  der  Haut,  vielleicht  zum  Tlieil 
aber  aucb  von  den  Fascien  und  dem  Periost  aus.  All  diese  Erscbei- 
nungen,  die  Confractur,  die  abnormen  Zuckungen  und  die  Mitbewe- 
gungen  konnen  sebr  lange  Zeit,  in  unbeilbaren  oder  unvollstandig 
beilenden  Fallen  Jahre  lang  dauern. 

Proguose.  Die  Prognose  der  Facialisliilimung  liiingt  natttrlicb  in 
erster  Linie  von  dem  etwa  bestehenden  Grundleiden  ab.  Die  Lahmungen 
bei  Tumoren  an  der  Gehirnbasis,  bei  Felsenbeincaries  u.  dgl.  sind  fast 
immer  unheilbar.  Der  Yerlauf  der  Llibmungen  bei  i\Iittelobrerkran- 
luingen  liangt  von  der  Heilbarkeit  dieser  letzteren  ab.  Fiir  die  ge- 
nauere  Prognose  der  rheumatischen  Lahmungen  ergeben  sick,  wie 
soeben  naker  erbrtert  ist,  sebr  wiebtige  Anhaltspunkte  aus  der  elek- 
triseben  Untersuchung.  Freilicb  kann  man  hierbei  niemals  im  Beginne 
der  iJibmung,  somlern  erst  nacb  Ablauf  der  ersten  Woclien  ein  be- 
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stimmtes  Urtheil  fallen.  1st  nacli  Ablauf  der  ersten  8 — 14  Tage  die 
elektrische  Erregbarkeit  der  N erven  nocli  normal  geblieben,  so  kann 
man  fast  mit  Sicberheit  einen  rascb  giinstigen  Yerlanf  vorbersagen. 
Tritt  Entarfungsreaction  ein,  so  darf  man  im  giinstigsten  Fall  nicbt 
vor  2 — 3 Monaten  auf  eine  Heilung  recbnen.  — Recidive  unmittelbar 
nacli  Ablauf  der  Lahmung  kommen  fast  niemals  vor.  Dagegen  wird 
ein  mehrmaliges  Auftreten  peripberischer  Facialislahmung  bei  dem- 
selben  Patienten  (nacb  Jahre  langer  Pause)  keineswegs  selten  beob- 
acbtet.  Wir  saben  sogar  einen  ca.  30jabrigen  Mann,  bei  welchem 
innerbalb  weniger  Jabre  viermal  eine  peripberiscbe  Facialislahmung 
eintrat  und  nacb  einigen  Wocben  wieder  verschwand,  ein  Verbalten, 
welches  an  die  „periodische  Oculomotoriuslakmung“  (s.  S.  105)  erinnert. 

Diagnose.  Die  Symptome  der  Facialislahmung  sind  so  ausge- 
sprochen,  dass  die  Lahmung  an  sicli  stets  leiclit  erkannt  werden  kann. 
Was  die  nabere  Alt  der  Lahmung  und  ihrer  Ursache  betrifft,  so  ist 
zunachst  oft  schon  die  Beriicksicbtigung  der  ursachlichen  Momente 
(Traumen,  Erkaltung,  Obraffectionen)  entscbeidend.  Fiir  die  Unter- 
scheidung  der  peripherischen  von  der  centralen  (bulbaren  oder  cere- 
bralen)  Facialislahmung  kommen  vor  Allem  die  sonstigen  gleichzeitigen 
(bulbaren  oder  cerebralen)  Symptome  in  Betrackt.  Die  einzelnen  For- 
men, in  welchen  sich  die  Facialislahmung  hierbei  mit  der  Lahmung 
anderer  Gehirn-  oder  Extremitatennerven  vereinigt,  werden  wir  spater 
genauer  kennen  lernen.  In  zweifelhaften  Fallen  ist  die  elektrische 
Untersuchung  oft  von  entscheidendem  Werth.  Entartungsreaction  kann 
nur  vorkommen  bei  peripherischen  Lahmungen  und  bei  solchen  bul- 
baren Lahmungen,  bei  welchen  die  Erkrankung  die  Facialisfasern 
unterhalb  des  Facialiskerns  oder  diesen  selbst  betrifft.  Bei  alien  cere- 
bralen Lahmungen  bleibt  die  elektrische  Erregbarkeit  vollstandig  er- 
halten.  Femer  sei  bier  bereits  kurz  erwaknt,  dass  bei  cerebralen  Fa- 
cialislahmungen  die  Stirnmuskeln  und  der  M.  orbicularis  oculi  meist 
beweglich  bleiben,  wahrend  diese  Muskeln  bei  peripherischen  Lah- 
mungen mit  gelahmt  sind. 

Therapie.  Die  Behcmdlung  des  Grundleidens  ist  dann  von  der 
grossten  Wichtigkeit,  wenn  ein  Ohrleiden,  eine  etwa  entfernbare 
driickende  Geschwulst  (z.  B.  an  der  Parotis)  oder  Syphilis  zu  Grunde 
liegt.  Die  hierdurch  angezeigten  Behandlungsmethoden  ergeben  sich 
von  selbst.  — Bei  frisclien  rheumatischen  Facialislahmungen  eiiipt’iehlt 
sich  Anfangs  die  Darreichung  einiger  Dosen  Natr.  sahcylicum  oder 
Antipyrin.  Im  Uebrigen  ist  die  Elektricitdt  das  einzige  Mittel,  welches 
gewisse  Erfolge  aufzuweisen  hat,  obglcich  man  aucli  ilire  Wirksam- 
keit  nicht  iiberschatzen  darf.  In  den  friiheren  Stadien  der  Lahmung 
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wendet  man  die  stabile  Durchleitung  eines  schwachen  constanten 
Stromes  dnrcb  die  Fossae  auriculo-mastoideae  an  (4 — 6 mal  wdchent- 
lich,  2 — 3 Minuten  lang,  Anfangs  die  Anode,  dann  die  Kathode  auf 
der  kranken  Seite).  Spater  ist  die  peripherische  Galvanisation  (zuweilen 
aucli  Faradisation)  der  Muskeln  die  Hauptsaclie.  Man  setzt  die  Anode 
in  die  Fossa  auricularis  und  streiclit  langsam  mit  der  Kathode  langs 
der  einzelnen  Xervenzweige  und  der  Muskeln.  Das  bessere  Sehliessen 
des  Auges  dnrcb  Galvanisation  des  Orbicularis  kann  man  oft  unmit- 
telbar  nach  jeder  Sitzung  beobacbten.  Die  Faradisation  ruft  durcb  die 
Hautreizung  eine  reflectorisclie  Erregung  der  Xerven  bervor  und  ist 
daher  yielleicbt  ebenfalls  von  Xutzen.  Innere  Mittel  (Strychnin  u.  dgl.) 
sind  wakrscheinlick  ganz  nutzlos. 

Bei  den  secundaren  Contractionen  kann  man  durcb  metbodisckes 
Delmen  (Holzkugel  unter  die  Wange)  und  Massiren  der  Muskeln  einige 
Erfolge  erzielen. 

4.  Liihnuingen  ini  Gcbicte  der  Schultermuskeln. 

Isolirte  Lahmungen  dieser  Muskeln  kommen,  mit  Ausnahme  der 
praktiscb  wiebtigen  Serratuslahmung,  nur  selten  vor.  Haufiger  sind 
Fuuctionsstorungen  in  denselben  als  Tbeilerscbeinung  bei  coinplieirteu 
Labmungszustanden,  vor  Allem  bei  der  progressiven  Muskelatropbie 
und  bei  Erkrankungen  in  der  Gegend  des  Foramen  magnum  oder 
der  oberen  Ilalswirbel.  Bei  der  Syringomyelic  sind  Lahmungen  im 
Gebiete  des  N.  accessorius  keine  Seltenheit. 

Lahmung  des  Sternocleidomastoideus  (X.  accessorius). 
Das  Kinn  ist  in  Folge  der  antagonistischen  Contractur  des  anderen 
Sternocleidomastoideus  etwas  geboben  und  nach  der  kranken  Seite  ge- 
dreht.  Die  Bewegung  in  der  entgegengesetzten  Eicbtung  ist  ersebwert 
Bei  doppelseitiger  Lahmung  dieses  Muskels  ist  die  Drebung  des  Kopfes 
bei  erhobenem  Kinn  nur  selir  sebwierig  und  unvollstiindig.  Der  Kopf 
fallt  leicht  nacli  binten  zuriick  und  kann  namentlieb  in  liegender  Stel- 
lung  der  Patienten  nur  mit  grosster  Miibe  oder  fast  gar  niclit  erboben 
werden. 

Lab  in  u n g d e s C u c u 11  a r i s (X.  accessorius).  Die  Sclmlter  sinkt 
nach  abwarts  und  vorwarts,  so  dass  die  Supraclaviculargrube  vertieft 
wird.  Der  mediale  Band  der  Scapula  riickt  nach  aussen  und  ver- 
lauft  der  WirbelSaule  niclit  parallel,  wie  unter  normalen  Verbaltnissen, 
sondern  sebief  von  unten  und  innen  nacli  oben  und  aussen.  Das  will- 
kiirliclie  Heben  der  Sclmlter  („Zucken  der  Acbsel“)  ist  besebrankt  und 
nur  nocb  mit  deni  Levator  scapulae  moglich.  Der  Arm  sinkt  der 
Sell  were  nach  berab,  in  der  Sclmlter  treten  oft  durcb  die  Dehnung 
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der  Gelenkbander  Schnierzen  auf.  1st  anch  die  Portio  clavicularis, 
geliilnnt,  so  bleibt  bei  defer  Athmung  die  Schulter  unbewegt.  Auch 
das  Heben  des  Amies  liber  die  Horizontale  ist  wegen  der  scblechten 
Fixirung  des  Schulterblattes  beeintraclitigt. 

Lahmung  des  Pectoralis  major  et  minor  (Nn.  tlioracici 
anteriores).  Die  Adduction  des  Oberarmes  ist  erscliwert,  die  Hand 
kann  nur  nocli  mit  Iliilfe  der  vorderen  Deltoideus-Biindel  auf  die 
Schulter  der  gesunden  Seite  gelegt  werden,  das  kriiftige  Aneinander- 
schlagen  der  Handteller  bei  nacb  vorn  ausgestreckten  Armen  ist  un- 
moglich. Sehr  wichtig  ist  aucli  die  Function  des  Pectoralis  als  Icrtif- 
tigen  Herabziehers  des  seukrecbt  erhobenen  Amies  (z.  B.  beim  starken 
Zuhauen,  beim  Ziehen  an  einem  aufgehangten  Seil  u.  dgl.). 

Lahmung  der  Rhomboidei  (N.  dorsalis  scapulae)  bewirkt, 
dass  der  innere  Rand  des  Schulterblattes  sich  etwas  von  der  Brustwand 
abhebt,  wahrend  der  untere  Winkel  desselben  nacb  aussen  riickt.  Die 
Annaherung  des  Schulterblattes  an  die  Wirbelsaule  ist  erscliwert  und, 
wenn  der  Cucullaris  gleichzeitig  gelabmt  ist,  vollig  unmoglich.  Wegen 
der  mangelhaften  Fixation  des  Schulterblattes  leiden  auch  die  Bewe- 
gungen  des  ausgestreckten  Armes  nacb  innen  und  liinten.  — Isolirte 
Lahmung  des  Levator  anguli  scapulae  macht  keine  erheblichen  Syinp- 
tome.  Bei  gleichzeitiger  Lahmung  des  Cucullaris  wird  das  Heben 
des  Schulterblattes  vollig  unmoglich. 

Lahmung  des  Latissimus  dor  si  (Nn.  subscapulares).  In 
der  Ruhe  keine  Deformitat.  Der  Arm  kann  aber  uiclit  kraftig  nacb 
innen  und  liinten  adducirt  und  am  Rumpf  festgehalten  werden,  die 
Hand  kann  nicht  aufs  Kreuz  gelegt  werden.  Aehnlich  wie  der  Pec- 
toralis major  ist  der  Latissimus  auch  beim  kraftigen  Ilerabziehen  des 
erhobenen  Armes  tbiitig.  Endlich  leidet  bei  Lahmung  des  Latissi- 
mus auch  das  Zuriickziehen  der  Schulter  (wie  z.  B.  bei  der  „milita- 
rischen“  Ilaltung). 

Lahmung  der  Ein-  und  Auswartsroller  d-es  Humerus. 
Die  Rotationsbevvegungen  im  Scbultergelenk  priift  man  an  besten  bei 
rechtwinklig  gebeugtein  Yorderarm.  Bei  der  Lahmung  der  Einwarts- 
roller  (vor  Allem  Subscapmlaris , innervirt  von  dem  N.  subscapularis) 
kann  der  nacli  aussen  rotirte  Arm  nicht  wieder  in  seine  normale  Stel- 
lung  zuriickgebracht  werden.  Ferner  sind  alle  Manipulationen,  welche 
der  gelahmte  Arm  auf  der  entgegengesezten  Korperhalfte  ausfiihren 
will,  betrachtlich  erscliwert.  Bei  Lahmung  der  Auswartsroller  (In- 
fraspinatus, innervirt  vom  N.  suprascapularis,  und  Teres  minor , inner- 
virc  vom  Axillaris)  ist  die  Rotation  des  Armes  nacli  aussen  aufge- 
hoben.  Beim  Sclireiben,  beim  Niilien  (Ausfahren  mit  der  Nadel)  macht 

8* 


116 


Krankheiten  tier  motorischen  Xerven. 


die  Lahmung  sehr  bemerkbare  Storungen.  — Die  Ldhmung  des  Teres 
major  (N.  subscapularis)  macht  an  sick  kaum  erheblicbe  Storungen, 
da  dieser  Muskel  nur  zur  Unterstiitzung  vom  Latissimus  dorsi  und 
Pectoralis  dient. 

Lahmung  des  Serratus  anticus  maj or  (Lahmung  desXer- 
vus  tboracicus  long  us).  Diese  Lahmung  ist  verhaltnissmassig  hiiu- 
fig  und  daher  von  praktischer  Wichtigkeit.  Ihre  haufigste  Ursache 
sind  traumatisclie  Einwirhungen  auf  den  X.  thoraeicus  longus,  wie 
solche  namentlich  bei  Lasttragern,  Feldarbeitern  (Aufladen  von  Sackenj, 
Soldaten  (Fechten)  u.  a,  vorkommen  konnen.  Ausserdem  beobachtet 
man  zuweilen  neuritische  Serratuslahmungen.  die  unter  Schmerzen  in 
der  Schultergegend  entstehen,  theils  ohne  nachweisbare  Veranlassung, 
tlieils  im  Anschluss  an  Erkaltungen  („rheumatische  Serratuslahmung"). 
Endlich  treten  Serratuslahmungen  von  wahrscheinlich  ebenfalls  neu- 
ritischem'Ursprung  im  Anschluss  an  acute  Infecti onskrankheiten  auf. 
insbesondere  nach  Typhus  abdominahs.  Wir  selbst  beobacliteten  Serratus- 
lahmung nach  acutem  Gelenkrheumatismus  und  einmal  naeh  Gonorrhoe. 
Als  Theilerscheinung  ausgedehnterer  Muskelatrophien  sieht  man  beider- 
seitige  Lahmung  des  Serratus  besonders  haufig  bei  der  juvenilen  Muskel- 
dystrophie.  Audi  ein  angeborenes  Fehlen  beider  Serrati  mit  den  ent- 
sprechenden  Functionsstorungen  kommt  vor. 

Bei  ruhigem  Herabhdngen  des  Amies  ist  das  Sebulterblatt  der 
gelahmten  Seite  in  Folge  der  Antagonistenwirkung  etwas  gelniben  und 
von  der  Brustwand  absteliend  (Zug  des  Levator  scapulae,  Cucullaris 
und  Pectoralis),  der  untere  Winkel  desselben  der  Wirbelsaule  ein  wenig 
genahert  und  der  mediale  Rand  daher  scbief  nach  oben  und  aussen 
verlaufend  (Zug  der  Rhomboidei).  Uebrigens  ist  diese  feblerliafte 
Stellung  der  Scapula  in  vielen  Fallen  nur  in  geringem  Grade  aus- 
gesprochen. 

Will  der  Kranke  den  Arm  erheben,  so  ist  dies  in  der  Regel  nur 
bis  zur  Horizontalen  moglich,  und  man  vermisst  dabei  das  Hervortreten 
der  angespannten  Serratuszacken  an  der  seitlichen  Brustwand.  Sobald 
man  aber  das  Schulterblatt  fest  anfasst  und  passiv  nach  vorn  scbiebt, 
d.  h.  die  felilende  Serratuswirkung  ersetzt,  so  ist  die  vollige  Erhebung 
des  Armes  sofort  moglich.  Wird  der  Arm  nach  aussen  bis  zur  Hori- 
zontalen gehoben,  so  natiert  sicli  die  Scapula  der  Wirbelsaule.  Der 
etwas  abstehende  untere  Winkel  kommt  dabei  fast  liinter  die  Processus 
spinosi  zu  stehen.  Die  zusammengeschobenen  Muskelmassen  des  Cu- 
cullaris und  der  Rhomboidei  bilden  cine  Wulst,  welcber  auf  der  ge- 
sunden  Seite  bei  gleicher  Annstellung  felilt.  Bewegt  der  Kranke  nun 
seinen  horizontal  nach  auswarts  erhobenen  Arm  nach  vorn , so  drelit  sicli 
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dasSchulterblatt  um  seine  Verticalaxe  unci  stellt  sich  fiugelformig  abstehend 
fast  senkreclit  zur  Riickenflache  (s.  Fig.  24).  Man  kann  jetzt  die  Scapula 
zwischen  zwei  Finger  neknien  und  ihre  gauze  innere  Flaclie  uragreifen. 
Letztere  bildet  mit  dem  medial  gelegenen  Theile  des  Riickens  eine  tiefe 
Ausbucktung.  Aus  dieser  liockst  charakteristischen  und  eigenthlira- 


Fig.  24. 

LMhraung  des  rechten  Serratas  (eigono  Beobachtung). 

Fliigelfbrmiges  Abstehen  der  rechten  Scapula  boi  nach  vorn  ausgestrecktem  Arm. 


lichen  Stellung  der  Scapula  kann  die  Serratuslakmung  fast  stets  auf 
den  ersten  Blick  erkannt  werden.  In  einzelnen  Fallen  vermogen  die 
Kranken  ihren  Arm  trotz  bestekender  Lahmung  des  Serratus  doch  voll- 
standig  bis  zur  senkrechten  Stellung  zu  erheben.  Wahrscheinlicb  ge- 
schiebt  dies  dann  mit  Hiilfe  des  mittleren  Cucullarisabschnitts.  — 
Sensibilitcitsstorungen  fehlen  mancbmal  vullig,  sind  aber  dock,  wenn 
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genau  gepriift  wird,  bei  traumatischer  und  neuritischer  Labmung  in 
der  Gegend  des  Schulterblattes  und  der  Schulter  oft  in  geringem  Grade 
nachweisbar. 

Der  Verlauf  der  Serratuslalimung  ist  gewbhnlich  ziemlieh  lang- 
wierig,  doch  tritt  in  der  Eegel  bei  den  gewbhnlichen  peripherischen 
Lahmungen  nacli  mebreren  Monaten  Heilung  ein.  Manche  Falle  sind 
unheilbar.  Die  Therapie  bestebt  vorzugsweise  in  der  elektriscben  Be- 
handlung  des  gelahmten  Nerven  und  Muskels. 

5.  Lahmungen  der  Riiekcnmuskcln  und  Rauchmuskeln. 

Lahmungen  der  Kiickenmuskeln  und  Baucbmuskeln  koramen  fast 
nur  als  Tbeilerscbeinung  ausgebreiteter  Erkrankungen  vor.  Am  bau- 
figsten  sieht  man  sie  bei  den  versekiedenen  Formen  der  juvenilen 
Muslceldystrophie  (s.  d.)  — Ist  der  Erector  trunci  auf  beiden  Seiten 
atropbiscb  und  gelabmt,  so  bildet  die  Wirbelsaule  beim  Sitzen  der 
Kranken  einen  nacli  binten  convexen  Bogen.  Damit  der  Eurnpf  niebt 
vomiiber  fallt,  stiitzen  die  Kranken  denselben  dureb  Auflegen  der 
Ililnde  auf  die  Obersclienkel.  Das  Aufricbten  des  naeb  vom  gebeugten 
Eumpfes  ist  erschwert  oder  unmogbeb.  Beim  Stehen  sinkt  der  Eumpf 
nacli  riickwarts,  so  dass  ein  you  den  oberen  Brustwirbeln  berab- 
bangendes  Loth  bin  ter  das  Kreuzbein  fiillt.  Dureb  die  zur  Erhaltung 
des  Gleichgewichts  notbige  Anspannung  der  Baucbmuskeln  vrird  das 
Becken  in  seinem  vorderen  Absclmitt  geboben.  — Sind  die  Bauch- 
muskeln  gelabmt,  so  ist  vor  Allem  das  Aufricbten  des  Eumpfes  aus 
horizontaler  Eiickenlage  im  Bett  olnie  ZubiiLfenabme  der  Anne  niebt 
mebr  moglich.  Bei  aufrechter  Stellung  stebt  der  Baucb  stark  vor, 
das  Becken  ist  in  seinem  vorderen  Absclmitt  gesenkt,  die  Wirbelsaule 
stark  lordotisch  gekrtimmt.  Ein  von  den  oberen  Brustwirbeln  herab- 
hangendes  Lotli  trifft  ungefabr  auf  die  Mitte  des  Os  sacrum.  — Die 
Betbeiligung  der  bier  niebt  genannten  kleineren  Kiickenmuskeln  liisst 
sich  scbvver  siclier  bcurtbeilen.  Sind  sowolil  die  Eiickenstrecker,  als 
auch  die  Baucbmuskeln  gelabmt,  so  ist  die  aufrecbte  Haltung  des 
Eumpfes  iiberhaupt  niclit  mebr  moglicb. 

(i.  Lah  ni  iingen  im  (i  chi  etc  tier  oheren  E\f  remit  at. 

Labmung  des  M.  deltoideus  (Nerv.  axillaris).  Die  Deltoi- 
deuslabmung  kommt  entweder  als  Tbeilerscbeinung  complicirterer  peri- 
pberiseber,  vom  Plexus  brachialis  ausgebender  Lahmungen  oder  als 
isolirte  traumatische  und  rheumatische,  d.  h.  neurit ische,  mit  Scbmer- 
zen  in  der  Scbultergegend  beginnende  Labmung  vor.  Auch  nacli 
acutem  Gelenkrbeumatisnius  (s.  d.)  mit  Betbeiligung  des  Schulterge- 
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lenks  baben  Tvix*  wiederholt  Deltoideuslahmung  („arthritische  ocler  arthro- 
patbisclie  Lahmung")  mit  Atrophie  des  Alnskels  beobachtet.  Endlicb  sind 
Deltoideuslahmungen  eine  haufige  Theilerscheinung  bei  den  verschieden- 
artigsten  spinalen  und  cerebralen  Erkrankungen.  — Das  charakteristiscbe 
Symptom  der  Deltoideuslahmung  ist  dieUnmoglichkeit,  den  Oberarm  aus 
der  senkrecbt  berabhangenden  Stellung  zu  erheben.  Dabei  ist  im 
Auge  zu  belialten,  dass  die  einzelnen  Muskelportionen  des  Deltoideus 
nicbt  stets  gleichmassig  befallen  zu  sein  braucben.  Die  vorderen 
Biindel  des  Muskels  erheben  den  Arm  schrag  nacb  vorn  und  innen, 
die  mittleren  nacb  aussen,  die  hinteren  Biindel  nacb  riickwarts;  ausser- 
dem  dienen  letztere  vorzugsweise  dazu,  den  nacb  vorn  gebobenen 
Oberarm  nacb  auswarts  und  binten  zu  ziehen.  Die  Erhebung  des 
Armes  nacb  vorn  und  aussen  erfolgt  durcli  die  Deltoideuswirkung  nur  bis 
zur  Horizontalen , die  Erbebung  des  Armes  nacb  binten  nur  bis  zu 
einem  Winkel  von  ca.  45°.  Zur  volligen  Erhebung  des  Armes  bis 
zur  Senkrechten  bedarf  es  der  Wirkung  des  M.  serratus  anticus  (s.  o.). 
Sind  vorzugsweise  die  vorderen  Biindel  des  Deltoideus  gelahmt,  so 
konnen  die  Kranken  z.  B.  mit  der  Hand  nicht  mehr  nacb  dem  Kopf 
greifen,  den  Arm  nicht  mehr  auf  die  gegeniiber  liegende  Scbulter 
legen  u.  dgl.  Bei  Lahmung  der  hinteren  Biindel  konnen  die  Kranken 
z.  B.  ihre  Hand  nicht  mehr  in  eine  Hosentasche  stecken.  Bei  volliger 
Deltoideuslahmung  bangt  der  Arm  meist  ganz  scblaff  berab.  Ver- 
suchen  die  Kranken  trotzdem  mit  aller  Anstrengung  den  Arm  zu  er- 
heben, so  tritt  gewohnlich  in  Folge  der  Anspannung  des  Cucullaris 
und  des  Serratus  eine  Erbebung  der  Scbulter  und  eine  Drehung  des 
Schulterblattes  ein.  Nur  in  einzelnen  Fallen  bat  man  beobachtet,  dass 
Kranke  mit  vollstandiger  Deltoideuslahmung  ihren  Ann  doch  noch  mit 
Hiilfe  der  oberen  Portion  des  Pectoralis  major  oder  des  M.  supraspinatus 
und  cucullaris  erheben  konnen.  — Die  Verwechselung  einer  Ankylose 
im  Schultergelenk  mit  einer  Deltoideuslahmung  ist  durch  die  Yornabme 
passiver  Bewegungen  leicbt  zu  vermeiden. 

Lahmung  des  Biceps  und  Brachialis  internus  (N.  mus- 
culo-cutaneus)  kommt  nur  ausnahmsweise  isolirt,  ziemlicb  haufig 
aber  vereinigt  mit  anderen  Lahmungen  zur  Beobachtung.  Die  Beu- 
gung  des  Vorderarmes  in  Supinationsstellung  ist  unmoglich,  wabrend 
bei  der  Pronationsstellung  desselben  noch  der  Supinator  longus  seine 
Beugewirkung  entfalten  kann.  Ferner  felilt  die  SupinationswirTcung 
des  Biceps,  welche  derselbe  bekanntlicb  bei  gebeugtem  Vorderarm  aus- 
iibt  fwie  man  leiclit  an  sicli  selbst  erkennen  kann,  wenn  man  mit  dem 
gebeugten  Vorderarm  eine  rasclie  kraftige  Supinationsbewegung  aus- 
fiibrt  und  dabei  einen  Finger  auf  den  sicb  anspannenden  Biceps  auf- 
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legt).  Zuweilen  beobaclitet  man  bei  peripheriscben  Bicepslabmungen 
gleickzeitig  eine  Sensibilitatsstorung  an  der  Badialseite  de.s  Vorderarmes 
(Hautast  des  X.  musculo-eutaneus). 

Radialisliibniung'.  Der  anatomische  Verlauf  des  Xervus  radialis 
bringt  es  mit  sicb,  dass  Druclcldhmungen  desselben  zu  den  haufigsten 
peripheriscben  Lahmungen  gehoren.  Sie  kommen  namentlich  vor,  wenn 
im  Schlaf  der  Xerv  dnrch  den  auf  dem  Arme  liegenden  Kumpf  oder 
Kopf  gegen  den  Humerus  angedruckt  wil’d  (Trunkenheit,  Schlafen  auf 
einer  Holzbank,  auf  liartem  Erdboden  u.  s.  w.).  Die  Liihmung  wird 
meist  sofort  bei  dem  Erwachen  bemerkt.  Audi  sonstige  traumatische 
Einwirkungen , directe  Verletzungen  des  Nerven,  Compression  des- 
selben bei  ►Scliulterluxationen,  bei  Fi’acturen  des  Humerus,  durch 
Kriickendruck,  durcb  Umscbniiren  des  Armes  (Fesselung)  u.  s.  w.  sind 
ebenfalls  haufige  Ursacben  Ton  Badialislahmungen.  Bemerkenswertb 
ist  auch,  dass  man  wiederbolt  nacb  suhcutanen  Aether injectionen 
auf  der  Streckseite  des  Vorderarmes  eine  Labmung  des  M.  extensor 
digitorum  eintreten  sab.  — Erkaltungen  („rheumatische  Badialislab- 
mung“)  spielen  bei  der  Eadialislahmung  keine  sebr  grosse  Eolle.  Audi 
nacli  acuten  InfectionsTcrarikheiten  tritt  Eadialisliibmung  nur  selten 
auf.  Ueber  die  Bleilahmung,  welcbe  sicli  vorzugsweise  im  Gebiete 
des  Eadialis  localisirt,  s.  u. 

Der  Eadialis  innervirt  den  M.  triceps  und  die  Muskeln  an  der 
Streckseite  des  Vorderarmes.  Die  Ldhmung  des  Triceps  ist  nur  in  den 
Fallen  vorhanden,  wo  die  Lasionsstelle  ziemlicb  weit  oben  ikren  Sitz  bat 
(bei  Kriickenlahmungen,  Luxationslabmungen,  Plexuslabmungen  u.dgl.), 
feblt  clagegen  oder  ist  wenigstens  nur  scbwacb  angedeutet  bei  den 
meisten  gewobnlicben  Drucklabmungen , bei  welcbeu  die  Umscblag- 
stelle  des  Eadialis  11111  den  Humerus  der  Compressionsort  ist.  Zu  er- 
kennen  ist  die  Tricepslabmung  leiclit  durcb  die  Unmoglichkeit  der 
Streckung  des  Vorderarmes.  Dock  muss  man  den  Yersuck  dazu  stets 
bei  erbobenem  Oberarm  ausfiihren  lassen,  damit  die  Virkung  der 
Scliwere  bei  der  Streckung  des  Vorderarmes  ausgescblossen  ist. 

Die  Labmung  der  Muskeln  auf  der  Streckseite  des  Vorderarmes 
giebt  sicb  sofort  durcb  das  sclilaffe  Herabhdngen  der  Hand  in  Beuge- 
stellung  zu  crkennen  (s.  Fig.  25).  Jede  Dorsalflexion  derselben  (M.  ex- 
tensor carpi  ulnaris  und  radialis  longus  et  brevis)  ist  unmbglich,  und 
ebenso  sind  aucb  die  Seitwartsbewegungen  (Abduction  und  Adduction) 
der  Hand  erschwert.  Die  Finger  sind  gebeugt,  ilire  erste  Phalanx  kann 
nicbt  gestreckt  werden  (M.  extensor  digitorum  communis.  Indicator  und 
Extensor  digiti  minimi).  Werden  die  ersten  Phalangen  aber  passiv  ge- 
streckt und  unterstiifzt,  so  gescbiebt  die  Streckung  der  Endphalangen 
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(Wirkung  der  vom  N.  ulnaris  versorgten  Interossei)  vollkommen  normal. 
Der  Daumen  ist  gebeugt  und  adducirt  und  kann  activ  weder  abducirt 
(Abductor  pollicis  longus),  nocb  gestreckt  (Extensor  pollicis  longus  et 
brevis)  werden.  Wird  der  Vorderarm  gerade  ausgestreckt  und  pronirt, 
so  kann  er  niclit  supinirt  werden  (M.  supinator  brevis),  wahrend  die 
Supination  des  gebeugten  Vorderarmes  durch  den  M.  biceps  geschiebt. 
Die  Beugung  des  Vorderarmes  in  supinirter  Stellung,  welcbe  vom 
Biceps  und  Brackialis  internus  besorgt  wird,  ist  erhalten,  dagegen  die 
Beugung  desselben  in  balber  Pronationsstellung  („Mitellastellung“)  ab- 
geschwacht  in  Folge  der  Lahmung  des  Supinator  longus.  Lasst  man 
den  Kranken  in  dieser  Stellung  kurze  rasche  Beugebewegungen  mit 
dem  Vorderarm  ausfiihren,  so  fiililt  man  nichts  von  dem  charakteristi- 
scben  normalen  Vorspringen  des  angespannten  Supinator  longus.  Ebenso 
feldt  das  selir  charakteristiscbe  Vorspringen  dieses  Muskels  wenn  die 


Stellung  dor  Union  Hand  boi  Radialislahmung.  (Nach  Seeligmullek). 


Kranken  ihren  pronirten  und  ball)  gebeugten  Vorderarm  gegeniiber 
gewaltsamen  Streckversucben  festbalten  sollen.  Nur  ausnabmsweise 
bleibt  der  Supinator  longus  bei  der  Radialislahmung  versebont. 

Die  Functionsstorung  der  Hand  bei  der  Radialislahmung  ist  selir 
betraebtbeb.  Aucb  die  Wirkung  der  Beuger  ist  geschwackt,  da  ibre 
Insertionspunkte  wegen  des  bestandigen  Herabbangens  der  Hand  ein- 
ander  geniiliert  sind.  Neben  der  motoriseben  beobaebtet  man  liaufig 
aucb  eine  sensibele  Storung  im  Radialisgebiet,  die  aber  ineist  ziemlicb 
gering  ist.  Ihr  Hauptsitz  ist  die  radiale  Hiilfte  des  Handriickens  und 
die  Dorsalflache  der  ersten  Phalanx  von  Daumen,  Zeigefinger  und  Mittel* 
finger  (vgl.  Fig.  4,  S.  20).  Die  eleJctrische  Erregbcirlceit  der  geliihmten 
Tlieile  entspriebt  den  allgemein  giiltigen  Gesetzen.  Im  Anfange  und 
in  leicbten  Fallen  bleibt  sie  normal,  in  spaterer  Zeit  tritt  bei  sebwereren 
Fallen  ausgesprochene  Atrophie  und  Entartungsreaction  auf.  Bemer- 
kenswerth  ist,  dass  man  bei  alien  Arten  von  Radialislahmung  (nament- 
lich  auch  bei  der  Bleilahmung)  selir  liaufig  eine  eigen thiimlicbe  cliro- 
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nische  VerdicJcung  und  Anschwellung  der  Sehnen  auf  dem  Hand- 
rucJcen  fin  (let,  welche  der  Hauptsache  nacli  wahrscheinlich  eine  Folge 
der  mechanischen  Zerrung  der  Selmen  ist. 

Ulnarisliihmung.  Abgesehen  von  der  hiiufigen  Betheiligung  der 
vom  Ulnaris  versorgten  Muskeln  bei  ausgebreiteteren  Liihmungen  und 
Atrophien  (namentlich  bei  neurotischer  und  spinaler  Muskelatropbie), 
kommt  die  Ulnarislabmung  vorzugsweise  durch  traumatische  Einfliisse 
(Druck,  Yerwundungen,  Humerusfracturen,  insbesondere  Frac-turen  des 
Condylus  interims,  Schultergelenkluxationen  u.  dgl.)  zu  Stande.  Weit 
seltener  sind  primare  oder  nacli  acuten  Krankheiten  (z.  B.  Typhus) 
entstandene  ueuritiscbe  Lahmungen. 

Die  Beugung  der  Hand  und  namentlich  die  ulnare  Seitwartsbe- 
wegung  derselben  ist  gestort  (M.  flexor  carpi  ulnaris).  Die  Beugung 

der  drei  letzten  Finger 
ist  unvollstandig  itbeil- 
weise  Parese  des  31. 
flexor  digit,  profundus), 
die  Beweglickkeit  des 
Jdeinen  Fingers  (Mus- 
culatur  des  Hvpotbe- 
nar)  ganz  aufgeboben. 
Am  meisten  auffallend 
ist  die  Lahmung  der 
Interossei  und  der  bei- 
den  letzten  Lumbri- 
cales,  wodureh  die  Beu- 
gung der  Grundpha- 
langen  und  die 

Streclcung  der  Endphalangen  an  den  vier  letzten  Fingern  unmoglicb 
wird.  Die  mangelbafte  Streckung  der  Endphalangen  tritt  am  deut- 
lichsten  liervor,  ■ wenn  man  passiv  die  Grundphalangen  stark  unter- 
stiitzt  und  die  Kranken  nun  auffordert,  die  Finger  vollstandig  ans 
zustrecken.  Dabei  bleiben  die  beiden  letzten  Finger  in  der  Streckung 
nocli  mehr  zuriick,  als  der  zweite  und  dritte,  deren  Lumbricales 
vom  X.  medianus  innervirt  werden.  Audi  das  Spreizen  der  Finger 
und  nocli  mehr  das  Wiederzusammenbringen  derselben  (Interossei, 
Lumbricales)  ist  stark  beintriichtigt.  Der  Daumen  kann  nicht  gegen 
den  Metacarpus  des  Zeigefingers  adducirt  und  in  dieser  Stellung  nicht 
festgehalten  werden  (M.  adductor  pollicis). 

In  fast  alien  iilteren  Fallen  von  Ulnarislabmung  bildet  sieli  neben 
der  Muskelatropbie,  welche  namentlich  an  den  Interossealfurchen  des 


Fig.  26.  (Erlanger  med.  Klinik.) 

Lahmung  des  N.  ulnaris.  Atrophie  der  Mm.  interossei.  Die  End- 
phalangen  konnen  nicht  gestreokt  werden. 
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Handriickens  hervortritt,  cine  sehr  charakteristische  Handstellung  aus. 
Dureb  die  Contractur  der  den  gel  ah  m ten  Interosseis  antagonistisck  wir- 
kenden  Mnskeln  (Extensor  digitorum  communis  und  Flexor  digitorum) 
werden  die  ersten  Pbalangen  stark  dorsalflectirt,  die  Endpbalangen 
dagegen  gebeugt,  so  dass  die  Hand  eine  fdrmlicbe  Krallenstellung 
{,,Klauenhand“ , main  cle  la  griff'e)  erha.lt  (s.  Fig.  26).  Eine  ahnliche 
Fingerstellung  kommt  als  angeborene  Anomalie  (bei  kleinen  Kindern) 
vor  und  berubt  wabrsebeinlieb  auf  mangelbafter  oder  vollig  feblender 
Eutwickelung  der  Interossei. 

Die  Stoning  der  Sensibilitat  erstreckt  sich,  wenn  iiberhaupt  vor- 
banden,  auf  die  Volarflache  der  zwei  letzten,  die  Dorsalflilche  der  drei 
letzten  Finger  und  einen  Tbeil  des  Handriickens  (s.  Fig.  4,  5 u.  6). 
Trophische  Storungen  an  der  Haut  der  Finger  werden  niclit  selten 
beobachtet. 

MedianuslUhmunff.  Isolirte  peripherische  Medianuslahnrang  kommt 
vorzugsweise  als  traumatische  Ldhmung,  sebr  viel  seltener  aucli  als 
neuritische  Ldhmung  zur  Beobachtung.  Als  Theilerscheinung  ausge- 
delmterer  Lahmungen  bei  cerebralen  und  spinalen  (progressive  Muskel- 
atropbie)  Erkrankungen  sind  Storungen  der  vom  Medianus  innervirten 
Mnskeln  verb iiltnissm assig  haufig. 

Die  Bewegungsstorungen  sind  sehr  auffallend.  Die  Pronation  des 
Vorderarmes  (Pronator  teres  und  quadratus)  ist  fast  ganz  aufgehoben. 
Die  Hand  kann  nur  nocb  dureb  den  Flexor  ulnaris  ulnarwarts  flectirt 
werden  (Lahmung  des  Flexor  carpi  radialis).  Die  Finger  konnen  in  den 
Endpbalangen  niclit  mebr  gebeugt  werden  (Flexor  digitor.  sublimis  und 
ein  Tbeil  des  Profundus),  wahrend  die  Beugung  der  Grundpbalangen 
von  den  Interosseis  in  normaler  Weise  besorgt  wird.  Nur  mit  den  drei 
letzten  Fingern,  deren  Beugung  zum  Tbeil  nocb  vom  Flexor  dig.  prof. 

• (X.  ulnaris)  besorgt  werden  kann,  vermbgen  die  Kranken  einen  Gegen- 
stand  zu  fassen.  Die  Endpbalange  des  Daumens  kann  gar  nicht  mebr 
gebeugt  (Flexor  pollicis  longus)  werden,  die  erste  nur  bei  gleicbzeitiger 
Adduction  des  Daumens  dureb  den  Adductor  und  den  inneren  Ivopf 
des  Flexor  brevis  (N.  ulnaris).  Vollig  gestort  ist  die  Opposition  des 
Daumens  („Pf6tchenstcllung“  der  Hand,  Berubrung  der  Endphalange 
des  kleinen  Fingers  mit  dem  Daumen),  da  die  zur  Opposition  dienenden 
Mnskeln  (Opponens,  Abductor  brevis  und  ausserer  Kopf  des  Flexor 
brevis)  sammtlich  vom  N.  medianus  innervirt  werden.  Der  Daumen 
liegt  daher  in  Folge  des  Uebergewiclites  des  Extensor  longus  mit  riick- 
warts  gewandtem  Metacarpus  in  gestreckter  Stellung  der  Hand  an 
(„Affenkand-Stellung“). 

Die  etwa  vorhandene  Sensibilitdtsstdrung  findet  sicli  an  der  Volar- 
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fliiclie  cles  Daumens  und  der  beiden  folgenden  Finger,  femer  auch  an 
der  Dorsalfliiche  der  End-  und  Mittelphalangen  vom  Zeigefinger,  Mittel- 
finger  und  der  Eadialseite  des  IV.  Fingers  (vgl.  Fig.  5 und  6).  Tro- 
phische  Storungen  (Blasen  an  den  Fingern,  gliinzende  atrophische  IlauL 
Veranderungen  an  den  Nageln)  sind  in  schweren  Fallen  oft  vorhanden. 

Comlnnirte  Llilimungen  der  Armnmskeln.  Combinirte  Lahmungen, 
bei  welchen  die  befallenen  Muskeln  dem  Verbreitungsbezirk  mebrerer 
Nerven  angehoren,  kommen  in  der  mannigfachsten  Weise  vor,  nament- 
licli  haufig  in  Folge  von  traumatiscben  Schadlichkeiten , welche  den 
Plexus  bracbialis  am  liaise  oder  in  der  Scbultergegend  treffen  ( Plexus - 
lahmungen).  Tbeils  bandelt  es  sicb  um  directe  Yerletzungen  der  X erven 
durcli  Stoss  oder  Verwundungen,  tbeils  um  indirecte  Schadigungen  bei 
Luxation  des  Humerus,  Brucb  des  Humeruskopfes  uud  der  Clavicula, 
ferner  durcb  Geschwiilste  in  der  Fossa  supra clavicularis  u.  dgL  Aucb 
primdre  neuritische  Plexuslahmungen  kommen  vor. 

Unter  den  zablreicben  moglicben  Combinationen  der  Plexuslah- 
mungen  verdieut  besondere  Erwabnung  eine  zuerst  von  Eeb  beschrie- 
bene  und  seitdem  oft  beobacbtete  combinirte  Plexuslahmung,  bei  weleher 
vor  Allem  gleicbzeitig  der  Deltoideus,  Biceps,  Brachialis  interims  und 
Supinator  longus  gelabmt  sind,  Muskeln.  deren  Xerven  alle  aus  den 
Wurzeln  des  5.  und  6.  Cervicaln erven  stammen.  Die  gleiebe  Lahmungs- 
combination  kommt  daber  aucb  zu  Stande,  wenn  die  motoriscben 
Wurzeln  des  5.  und  6.  Cervicalnerven  selbst  betroffen  sind.  Der  Arm 
bangt  scblaff  berab,  kann  gar  nicbt  gelioben  und  der  Vorderarm  gar 
niclit  gebeugt  werden,  wall  rend  Hand  und  Finger  ibre  normale  Beweg- 
licbkeit  baben.  Die  Lahmungsursache  muss  iliren  Sitz  an  dem  Punkte 
baben,  wo  die  Xervenfasern  fur  die  genannten  Muskeln  nabe  an  ein- 
auder  liegen  (s.  Fig.  16,  S.  85).  Nicbt  selir  selten  sind  gleicbzeitig 
aucb  der  M.  supinator  brevis  und  der  M.  infraspinatus  gelabmt,  so 
dass  der  pronirt  berabbangende  Vorderarm  nicht  supinirt  und  der  ein- 
warts  rotirte  Humerus  nicbt  nacli  ausseu  gerollt  werden  kann.  Aucb 
Supraspinatus  und  Subscapularis  konnen  an  der  Labmung  betbeiligt 
sein.  Gleicbzeitige  sensibele  Storungen  sind  meist  nur  in  geringem  Grade 
vorhanden,  werden  aber  zuweilen  an  der  Aussenseite  des  Ober-  und 
Vorderarmes  gef unden. 

Gennu  dieselbe  Combination  der  gelsibmten  Muskeln  findet  sicb  in 
einem  Tbeile  der  zuerst  von  Duchenne  bescbriebenen  Entbindungs- 
lahmungen.  Dieselben  werden  zuweilen  bei  Kindern  nacb  schweren  Ent- 
bindungen  beobaebtet  und  sind  die  Folge  traumatiseber  Scbadigungen 
des  Plexus  bracbialis  bei  Wendungen,  beim  Losen  eines  emporgescbla- 
genen  Amies,  beim  Prager  Ilandgriff,  bei  der  Extraction  des  Kindes 
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an  den  Schnltern,  bei  Zangengeburten  u.  dgl.  Derartige  Entbin- 
dungslahmungen  konnen  nacli  Wocben  nnd  Monaten  vollig  heilen; 
nicht  selten  bleiben  aber  aucli  dauernde  atrophische  Lahmungen 
bestehen. 

Eine  andere  seltenere  Form  der  Plexuslahmung  tritt  ein  bei  Ver- 
letzung-  derjenigen  Fasern,  welche  aus  dem  8.  Cervicalnerven  und 
1.  Dorsalnerven  stammen.  Die  Folge  hiervon  ist  eine  Lahmung  der 
kleineren  Handmuskeln  (Thenar,  Interossei)  und  der  Beugemuskeln  an 
der  Volarseite  des  Vorderarmes.  Leichte  Sensibilitatsstorungen  sind 
meist  gleiehzeitig  im  Ulnaris-  und  Medianusgebiet  Yorbanden. 

In  einzelnen  Fallen  (Seeligmuller  u.  A.)  von  complicirten,  meist 
traumatischen  Lahmungen  des  Plexus  brachialis  hat  man  gleiehzeitig 
Symptome  von  Seiten  des  Sympathicus  beobaclitet,  bestehend  in  einer 
Yerkleinerung  der  Pupille,  einer  Yerengerung  der  Lidspalte  und  einer 
Ketraction  des  Bulbus  auf  der  gelahmten  Seite.  Diese  auf  eine  Lah- 
mung sympathischer  Nerven  (siehe  unten)  hinweisenden  Erscheinungen 
beruhen,  wie  sich  aus  klinischen  und  experimentellen  Untersuch ungen 
(Klumpke)  ergiebt,  wahrscheinlich  stets  auf  einer  Ltision  des  Ramus 
communicans  vom  ersten  Dorsalnerven.  Vasomotorische  Symptome  im 
Gesicht  fehlen  gewohnlich,  dagegen  findet  man  zuweilen  eine  eigen- 
thiimliche,  nocli  nicht  reclit  erklarte  Abplattung  der  Wange. 

Beschiiftigungslithmuug-eii.  Bei  gewissen  Beschaftigungen,  bei  denen 
einzelne  bestimmte  Muskeln  oder  Muskelgruppen,  resp.  deren  Nerven 
theils  uberangestrenyt  werden,  tlieils  anhaltendem  Druck  ausgesetzt 
sind,  kommen  in  Folge  hiervon  Lahmungen  vor,  die  eine  kurze  Er- 
wahnung  verdienen.  So  sielit  man  namentlich  nicht  selten  atrophische 
Lahmungen  der  Muskeln  des  Daumenballens  bei  Feilenhauern , bei 
Platterinnen , Korbflechtern , Schlossern,  Tischlern  u.  a.,  Atrophie  der 
Interossei  bei  Gigarrenwicklern.  Bei  Trommlern  heschrieb  Bruns  eine 
in  Folge  von  Ueberanstrengung  zuweilen  entstehende  isolirte  Lahmung 
des  M.  flexor  pollicis  longus.  — Die  Prognose  dieser  Lahmungen,  welche 
oft  mit  Parasthesien  und  leichten  Sensibilitatsstorungen  verbunden  sind, 
ist  nicht  ungiinstig,  vorausgesetzt,  dass  die  Kranken  den  betreffenden 
Schiidlichkeiten  entzogen  werden  konnen. 

Allgemeine  Prognose  und  Therapie  der  peripherischen  Llihmungen 
an  der  oberen  Extremitlit.  Bei  der  Prognose  der  peripherischen  Arm- 
lahmungen  gelten  dieselben  allgemeinen  Gesichtspunkte,  welche  wir 
bei  der  Prognose  der  Facialislahmung  besproeben  haben.  Audi  bier 
kommen  leichte  und  schwere  Falle  vor,  letztere  mit  vollstandiger  Ent- 
artungsreaction  und  einem  bis  zum  Eintritt  der  Heilung  mindestens 
mehrere  donate  lang  dauernden  Yerlauf.  Eine  Anzahl  traumatiseber 
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und  neuritischer  Lahmungen  ist  iiberbaupt  nur  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  lieilbar  oder  selbst  vollkommen  unheilbar. 

Die  Therapie  kann  nur  verhaltnissmassig  selten  der  Causal  indication 
gentigen,  wenn  es  gelingt,  etwa  vorhandene  comprimirende  GesehwiiLste, 
Xarben,  Knocliensplitter,  Callusbildungen  u.  dgl.  operatic  zu  entfernen. 
Bei  Durdischneidungen  der  Xerven  bildet  die  Nervennaht  ein  ausserst 
wichtiges,  die  Heilimg  unterstiitzendes  oder  sogar  allein  ermoglicheades 
Hiilfsmittel.  Bei  frisclien  neuritischen  Lahmungen  werden  die  bekann- 
teu  Antirlieumatica  (Antipyrin,  salicylsaures  Xatron  u.  dgl.)  zuweilen 
angewandt,  namentlicli  wenn  gleichzeitig  Schmerzen  vorhanden  sind. 

Im  Uebrigen  ist  die  elektrische  Behandlung  der  Lahmungen  die 
am  meisten  Erfolg  versprechende.  ]\Ian  benutzt  vorzugsweise  den  con- 
stanten  Strom,  obwohl  man  oft  gleichzeitig  auch  den  faradischen 
Strom  anwendet.  Was  die  Methode  der  Behandlung  anbetrifft,  so  kann 
man,  namentlich  bei  frischeren  Erkrankungen,  auf  die  Lasionstelle  selbst 
den  constanten  Strom  stabil  einwirken  lassen.  Die  Hauptsache  aber 
bleibt  die  elektrische  Reizung  der  gelahmten  Xerven  und  Muskeln.  Den 
Xerven  sucht  man  oberhalb  der  Lasionsstelle  auf,  um  gewissermaassen 
von  oben  her  gegen  die  Leitungskemmung  einzuwirken  und  dieselbe 
zu  tiberwinden.  Die  Muskeln  werden  galvanisch  gereizt,  indem  man  mit 
der  Kathode  iiber  die  einzelnen  gelahmten  Muskeln  hinstreicht.  Besteht 
Entartungsreaction  mit  vorherrsclienden  oder  ausschliesslichen  Anoden- 
zuckungen,  so  ninnnt  man  die  Anode  zum  differenten  Pol.  Der  andere 
Pol  kommt  auf  den  Xerven  oder  auf  die  Lasionsstelle.  Die  Faradisation 
der  Muskeln  kann  ebenfalls  von  Xutzen  sein,  namentlich  wenn  die 
Muskeln  faradisch  reagiren.  Dock  auch  wenn  dies  niclit  der  Fall  ist. 
hat  die  sensibele  faradiscke  Reizung  vielleicht  einen  glinstigen  Einfluss, 
indem  sie  auf  reflectorischem  Wege  eine  Erregung  der  motorischen  Xer- 
ven kerbeifiikrt.  Die  einzelnen  Sitzungen  dauern  etwa  5 — 10  Miuuten 
und  finden  taglich  oder  3 — 4 mal  wochentlich  statt  Je  frischer  die 
Lahmung  ist,  desto  gunstiger  ist  im  Allgemeinen  die  Prognose.  Freilich 
ist  es  bier  meist  unmoglich  zu  entscheiden,  ein  wie  grosser  Theil  der 
Besserung  auf  die  Behandlung  und  wieviel  auf  die  Spontankeilung  zu 
beziehen  ist.  Immerhin  ist  niclit  zu  leugnen,  dass  man  manclmial  auch 
in  alteren,  schweren  Fallen  durch  grosse  Geduld  und  Ausdauer  zuweilen 
nocli  beachtenswerthe  Erfolge  erzielt.  Die  Behandlung  muss  aber  Monate 
lang  oder,  mit  zeitweiligen  Unterbrech ungen,  nocli  liinger  fortgesetz< 
werden. 

Spirituose  und  ahnliche  Einreibungen  werden  in  der  Praxis  oft  ver- 
ordnet,  liabcn  aber  nur  dann  eine  giinstige  Wirkung,  wenn  sie  mit  einer 
wirklichcn  mcthodischen  Massage  der  gelahmten  Muskeln  verbunden  sind. 
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Einen  gewissen  Nutzen  sieht  man  aucli  zuweilen  von  warmen  Badern 
oder  von  dem  Gebrauche  der  Beider  in  Teplitz,  Wiesbaden,  Wildbad  u.  a. 

7.  ZwcrchfcIIslalmiimg. 

Isolirt  kommt  die  Zwerclifellslahmung  nur  selten  vor,  bei  Yer- 
letzungen  des  N.  phrenicus  am  liaise,  ferner  als  primare  oder  secundare 
neuritische  (z.  B.  postdipbtberiscbe)  Lahmung  und  endlieb  bei  Hyste- 
rischen.  Muskulare  Paresen  des  Zwercbfells  scheinen  sieb  bisweilen  im 
Anschluss  an  Entziindungen  der  Zwerchfellserosa  zn  entwickeln.  Hau- 
figer  und  praktisch  wiclitiger  ist  die  Zwerclifellslahmung  als  Theiler- 
scheinung  bei  ausgebreiteteren  Lahmungen.  Bei  Erkrankungen  des 
oberen  Halsmarkes,  bei  aufsteigender  Myelitis  oder  bei  Compression  des 
Halsmarkes  durch  'Wirbelcaries  und  Meningealtumoren,  bei  progressive!1 
Muskelatrophie,  bei  multipler  Neuritis  u.  dgl.  ist  die  schliesslich  sicli 
ausbildende  Zwerclifellslahmung  nicht  selten  die  Ursache  des  in  Folge 
der  eintretenden  Respirationstorung  beschleunigten  todtlichen  Ausgangs. 
Die  Ursprungswurzeln  fur  den  N.  phrenicus  sind  die  3.  und  4.  Cervi- 
calwurzel. 

Die  Symptom e der  Zwerchfellsldhmung  sind,  namentlich  bei  der 
meist  beiderseitigen  Erkrankung,  leiebt  erkennbar.  Auf  den  ersten  Blick 
erkennt  man  die  Vercinderung  derAthem  betoegungen.  Wahrend  ein  starkes, 
bei  den  geringsten  Anlassen  selir  angestrengt  werdendes  oberes  Brust- 
athmen  auffallt,  felilt  die  sichtbare  und  fiihlbare  inspiratorisehe  Vor- 
wolbung  des  Epigasti-iums  vollstandig.  Statt  dessen  findet  meist  eine 
inspiratorisehe  Einziehung  der  epigastrischen  Gegend  statt.  Die  Atli- 
mung  ist  bei  einfacher  Zwerchfellslabmung,  so  lange  die  Kranken  sicli 
ruhig  verhalten,  nur  wenig  beschleunigt,  wahrend  in  anderen  Fallen  die 
wegen  der  mangelhaften  Respiration  in  den  unteren  Lungenlappen  sich 
entwickelnde  starke  Bronchitis  eine  anhaltende  Dyspnoe  erzeugt.  Die 
Ursache  der  Bronchitis  ist  namentlich  darin  zu  suchen,  dass  die  Wir- 
kung  der  Bauchpresse  bei  dem  bestandigen  Hochstande  des  Zwercbfells 
(percussorisch  nachweisbar)  sehr  berabgesetzt  ist,'  und  in  Folge  davon 
das  Husten  und  die  Expectoration  des  Secrets  unvollkomrnen  wird. 

Die  Prognose  ist  nur  bei  hysterischen  und  rheumatischen  Zwerch- 
fellslahm ungen  giinstig,  sonst  meist  sehr  ungunstig.  In  therapeutischer 
Beziehung  besteht  der  einzig  mbgliche  Versuch  darin,  das  Zwerchfell 
vom  Phrenicus  aus  am  liaise  faradisoh  oder  gal  vaniscb  zu  reizen,  wahrend 
der  andere  Pol  auf  die  Gegend  des  Zwerchfellansatzes  am  Brustkorb 
aufgesetzt  wird.  Aucli  eine  quere  Durchleitung  des  constanten  Stromes 
durch  das  Zwerchfell  (verbunden  mit  Stromwendungen)  kann  von  giinsti- 
gem  Einfluss  sein. 
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8.  Lithmungen  im  fiebicte  der  unteren  Estremitat. 

Lilhmung:  des  N.  cruralis.  Die  Cruralislahmung  kommt  nur  selfcen 
isolirt  vor.  Sie  wird  beobachtet  nach  Traumen,  Compression  des  Nerven 
durch  Becken-  und  Oberscbenkeltumoren,  bei  Wirbelleiden,  Psoasabscessen 
u.  dgl.  Audi  primare  Neuritiden  im  N.  cruralis  kommen  vor,  und  end- 
licli  tritt  zuweilen  eine  Lahmung  des  Quadriceps  nach  acutem  Gelenk- 
rbeumatismus  mit  Befallensein  des  Kniegelenks  und  nach  anderen  Knie- 
gelenksaffectioneu  ein. 

Die  wiclitigsten  vom  N.  cruralis  innervirten  Muskeln  sind  der  Ileopsoas 
und  der  Extensor  cruris  quadriceps.  Die  Lahmung  clieser  Muskeln  i>t 
leiclit  erkennbar.  Der  Oberschenkel  kann  nicht  gegen  den  Bumpf  ge- 
beugt,  resp.  der  Rumpf  nur  schwer  (mit  Hiilfe  der  Bauchmuskeln  s.  o.) 
aus  der  liegenden  Stellung  aufgerichtet  werden  (M.  ileopsoas).  Wird 
der  Oberschenkel  im  Bett  passiv  gebeugt,  so  kann  der  kerabhangende 
Unterschenkel  nicht  gestreckt  und  nicht  in  die  Luft  gehoben  werden 
(Extensor  cruris  quadriceps).  Bei  periplierischer  Lahmung  des  Quadri- 
ceps fehlt  selbstverstandlich  auch  der  Patellarreflex.  Das  Gehen  und 
Stehen  ist  selir  erschwert  oder  fast  unmoglich,  da  der  Ileopsoas  zum 
Vonvartssehreiten,  der  Quadriceps  zum  Fixiren  des  Kniegelenks  notk- 
wendig  ist.  Die  Lahmung  des  M.  sartorius  und  pectineus  maeht  keine 
liesonderen  Symptome,  kann  aber  durch  die  fehlende  Anspannung  dieser 
Muskeln  bei  Widerstandsbewegungen  nachgewiesen  werden.  Die  etwa 
vorhandene  Sensibilitatsstdrung  findet  sick  in  der  unteren  Hiilfte  der  vor- 
derenObersckenkelflache  und  an  der  iuneren  Seite  des  Unterschenkels  bis 
zur  grossen  Zehe  herali  (N.  saphenus,  vgl.  Fig.  7 und  S auf  S.  21). 

Liihmung  des  N.  obturatorius  ist  selir  selten  isolirt  beobachtet  worden. 
Das  Hauptsymptom  ist  die  mangelnde  Adduction  des  Oberschenkels 
(M.  adductor  magnus,  longus,  brevis,  M.  gracilis),  die  Unmoglichkeit, 
ein  Bein  iiber  das  andere  zu  legen.  Ausserdem  ist  auch  die  Rotation 
des  Oberschenkels  nach  aussen  gestort  (M.  obturator  externus).  Et- 
waige  Sensibilitatsstdrung en  finden  sick  an  der  Innenseite  des  Ober- 
schenkels. 

Isolirte  Lilhtuungen  im  Gebiete  der  Nn.  grlutaei  sind  nicht  hiiufig, 
wahrend  die  von  diesen  Nerven  versorgtcn  Muskeln  bei  ausgedehnteren 
Liihmungszustanden  (so  insbesondere  bei  der  Muskeldystropkie  und  bei 
der  multiplen  Neuritis)  hiiufig  in  hervorragender  Weise  mit  betheiligt 
sind.  Die  Lahmung  des  Olutaeus  maximus  wird  dadurch  selir  auf- 
fiillig,  dass  der  genannte  Musk  el  die  Streckung  des  Oberschenkels  gegen 
das  Becken  zu  besorgen  hat.  Er  ist  daher  besonders  thatig  beim  Treppen- 
steigen,  beim  Bergsteigen,  beim  Aufstehen  des  Korpers  aus  sitzender 
oder  liegender  Stellung.  Alle  diese  Bewegungen  werden  durch  Liili- 
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nuing  der  Glutaei  max  ini  i fast  unmoglich.  Wahrend  also  das  Gehen 
auf  ebener  Erde  nur  wenig  gestort  ist,  kbnnen  die  Kranken  auf  keine 
Bank  steigen , nur  miiksam  vom  Stuhl  aufstelien  u.  dgl.  Beim  Auf- 
richten  aus  sitzender  Stellung  vom  Boden  erfolgt  das  Erheben  des 
Bumpfes  durcb  Aufstiitzen  der  Anne  auf  die  Oberschenkel  (ef.  die  Ab- 
bildung  im  Capitel  liber  juvenile  Muskelatrophie).  Bei  bettlagerigen 
Kranken  priift  man  die  Function  des  Glutaeus  maximus,  indem  man 
den  gebeugten  Oberschenkel  mit  der  Hand  festlialt  und  nun  ausstrecken 
liisst.  Glutaeus  medius  und  Gl.  minimus  sind  Abductoren  des  Ober- 
scbenkels.  Ausserdem  fixiren  sie  das  Becken  auf  den  Obersclienkeln. 
Sind  sie  gelabmt,  so  tritt  ein  sehr  charakteristiscber  wackelnder  Gang 
ein.  Dabei  werden  wegen  des  Uebergewiclds  der  Adductoren  die  Fiisse 
vom  nahe  an  einander  oder  sogar  liber  einander  gesetzt.  Der  Glutaeus 
medius  ist  ausserdem  der  Einwartsroller  des  Obersckenkels,  so  dass 
bei  seiner  Lakmung  die  Auswartsroller  des  Beines  (Mm.  pyriformis, 
obturatorius  int.  und  ext.,  gemelli  und  quadratus  femoris)  das  Ueber- 
gewicbt  erlialten. 

Liibmungen  im  Gelnete  des  Ischiadicus  entsteben  durcb  traumatische 
Liisionen,  durcb  anbaltenden  Druck  auf  die  Nerven  bei  gewissen  Ar- 
beiten  in  bockender  Stellung  (Feldarbeiten  u.  a.),  durcb  Beckentumoren, 
bei  scbweren  Entbindungen  (Druck  der  Zange  oder  bei  engem  Becken 
Druck  des  hindurchtretenden  Kopfes  auf  den  Nerven).  Selten  sind  iso- 
lirte  primare  neuritische  Liibmungen  im  Iscbiadicusgebiet,  wahrend 
die  Peroneusliibmung  als  Tbeilerscbeiuung  ausgedebnterer  Polyneuri- 
tiden  (bei  alkoholischer  Polyneuritis,  bei  neurotischer  Muskelatrophie 
u.  a.)  verkiiltnissmiissig  liaufig  zur  Beobacbtung  kommt.  Aucb  die 
diabetische  Neuritis  kann  sicli  im  Peroneus  localisiren.  Sebr  ausge- 
sprocbene  Labmungserscbeinungen  im  Gebiete  der  Ischiadici  zeigen 
sich  bei  Erkrankungen  des  Conus  terminalis  und  der  Cauda  equina 
(liisionen  der  Lendenwirbel  und  des  Kreuzbeins). 

Peroneusliibmung.  Yon  den  bei  den  Hauptasten  des  Iscli  ia- 
dicus,  dem  Peroneus  und  dem  Tibialis,  wird  ersterer  weit  haufiger  be- 
fallen, als  letzterer.  Aucb  bei  Schadlichkeiten,  welcbe  den  Stamm  des 
Ischiadicus  treffen,  tritt  die  Peroneusliibmung  meist  viel  deutlicher 
hervor,  als  die  Verletzung  der  Tibialisfasern.  Dass  der  N.  peroneus 
selbst  bei  seiner  oberfliichlichen  Lage  von  iiusseren  Scbiidlicbkeiten 
verbiiltnissmassig  biiufig  betroffen  wird,  ist  leicbt  verstandlicb.  — Die 
Symgtome  der  Peroneusldhmung  sind  sehr  leiclit  erkennbar.  Sofort  auf- 
fallend  ist  das  scblaffe  Herabhangen  der  Fussspitze.  Beim  Gehen  tritt 
dies  sebr  deutlich  hervor,  und  nicbt  selten  bleibt  dabei  die  Fussspitze 
am  Boden  hangen.  Die  Kranken  mtissen  daher  den  Oberschenkel 
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starker  heben  imd  setzen  den  Fuss  tappend,  zuerst  mit  der  Spitze  auf 
(„Steppergang“).  Die  Dorsalflexion  des  Fusses  (M.  tibialis  anticus ) 
und  der  Grundphalangen  der  Zehen  ( Extensor  digitor.  comrnun. 
longus  und  brevis,  Ext.  hallucis  longus),  sowie  die  Abduction  des  Fusses 
und  das  Heben  des  ausseren  Fussrandes  (Mm.  peronei)  sind  fast  ganz 
unmoglich.  In  iilteren  Fallen  bildet  sicli  meist  in  Folge  der  secun- 
daren  Contractur  der  Wadenmuskeln  eine  dauemde  Spitzfussstellung 
(Pes  equinus,  Pes  varoequinus)  aus,  oft  verbunden  mit  dauernder  Beuge- 
stellung  der  Zehen  in  Folge  der  secundaren  Contractur  der  Mm.  in- 
terossei. 

Die  Liihmung  des  N.  tibialis  macht  die  Plantarflexion  des 
Fusses  unmoglich  (M.  gastrocnemius  und  soleus).  Die  Kranken  konnen 
sicli  nicht  mehr  auf  die  Zehen  stellen.  Ausserdem  ist  die  Adduction 
des  Fusses  (M.  tibialis  posticus)  und  die  Plantar-flexion  der  Zehen  (M.  flexor 
digitor.  comrnun.  und  Flexor  hallucis  longus ) aufgelioben.  In  Folge 
secundarer  Contra cturen  bilden  sicli  zuweilen  Hackenfussstellung  (Pes 
calcaneus)  und  eine  klauenartige  Zehenstellung  mit  Dorsalflexion  des 
ersten  und  Plantarflexion  der  letzten  Phalangen  aus  (Lahmung  der  In- 
terossei).  Ist  aucli  der  M.  popliteus  gelahmt,  so  kann  der  gebeugte 
Unterschenkel  nicht  nielir  nach  innen  rotirt  werden. 

Bei  Lahmungen  des  Isehiadicusstammes  konimt  zu- 
weilen  zu  den  genannten  Symptomen  noch  die  Unfiihigkeit  hinzu,  den 
Unterschenkel  nach  liinten  gegen  den  Obersclienkel  zu  beugen  (bei 
Seitenlage  oder  ini  Stehen  der  Patienten  zu  priifen),  was  von  der 
Lahmung  der  Mm.  biceps  femoris , semimembranosus  und  semitendi- 
nosus  abhangt.  Bei  einseitiger  Ischiadicuslahmung  ist  das  Gelien  noch 
moglich,  indem  das  im  Knie  durcli  den  Extensor  cruris  festgestellte 
Bein  wie  eine  Stelze  benutzt  wird. 

Die  Ausbreitung  der  Sensibilitdtsldhmung  an  der  Ilinterflache  des 
Beines  ergiebt  sicli  aus  Fig.  8.  Yasomotorisclie  und  trophische  Sto- 
rungen  (Cyanose,  Kiilte  und  Atrophie  der  limit,  Yenin  derun  gen  der 
Xiigcl)  sind  liaufig  vorhanden.  Atrophie  und  elektrische  Reaction  der 
gelalnnten  Muslceln  verhalten  sicli  ebenso,  wie  bei  alien  anderen  peri- 
I »h  eriscli  en  Lain nungen. 

Die  Lahmungen  in  Folge  von  Erkrankungen  der  Cauda  equina 
werden  spatcr  bei  der  Pathologic  des  Riickenmarkes  besprochen  werden. 

Die  Therapie  aller  zuletzt  besproclienen  Lahmungen  richtet  sicli 
genau  nach  denselben  Regeln,  welche  fur  die  Behandlung  der  ]ieri])he- 
rischen  Lahmungen  an  der  obcren  Extremitat  angefiihrt  sind. 
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9.  Toxische  Laliinuiigcn. 

Bleilahmung.  Unter  alien  toxisclien  Lahmungen  ist  die  Bleilah- 
raung  die  praktiscli  wichtigste.  Sie  ist  ein  haufiges  Symptom  der 
chroniscken  Bleivergiftung  und  wire!  vorzugsweise  bei  solchen  Lenten 
beobachtet,  deren  Beruf  zu  einer  lange  Zeit  fortgesetzten  Aufnahme 
kleiner  Bleimengen  in  den  Korper  Anlass  giebt,  also  namentlieb  bei 
Schriftsetzern,  Schriftscldeifem  und  Schriftgiessern,  bei  Malern  und 
Anstreichem  (Bleifarben),  bei  Tbpfern  (bleihaltige  Gflasur),  bei  Klemp- 
nern,  Feilenhanern  u.  a.  Die  Bleilahmung  kann  als  einziges  Symp- 
tom der  chronischen  Bleivergiftung  auftreten  oder  in  der  verschie- 
densten  Vereinigung  mit  sonstigen  Zeichen  derselben  (Colica  saturnina, 
Encephalopathia  u.  a.). 

Die  anatomische  Ursache  der  Bleilahmung  bestelit  nacli  den  iiber- 
einstimmenden  Befunden  yon  Leyden,  Zunker,  Schultze  u.  A.  der 
Hauptsache  nacli  sicher  in  einer  (lurch  den  toxisclien  Einfluss  des 
Bleies  bedingten  degenerativen  Erkrankung  und  schliesslichen  Atro- 
phic der  zu  den  gelahmten  Muskeln  geliorigen  peripherischen  motori- 
schen  Nervenfasern.  Die  degenerative  Atrophie  der  Muskeln  ist  da- 
her  z.  Tli.  als  eine  rein  secundare  Erkrankung  aufzufassen,  obwolil 
es  moglich  ist,  class  die  Muskeln  auch  (lurch  das  Blei  selbst  gleicli- 
zeitig  mit  den  N erven  geschadigt  werden.  Das  Riickenmark  und  ins- 
besondere  die  inotorischen  Ganglienzellen  in  den  grauen  Vorderhornem 
bleiben  in  der  Regel  unverandert.  Dock  kann  zweifellos  in  schweren 
(unheilbaren)  Fallen  schliesslich  auch  eine  toxische  Atrophie  der  ge- 
nannten  Ganglienzellen  eintreten. 

Die  Bleilahmung  zeigt  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fi.il le  eine 
ausserst  typische  Localisation,  und  zwar  befallt  sie  bei  weitem  am 
hiiufigsten  einen  Theil  des  lladialisgebietes.  In  meist  rascher,  selten 
in  langsainerer  Weise  tritt  gewohnlich  zuerst  eine  Lahmung  des  Ex- 
tensor cligitorum  communis  ein.  Die  Streckung  der  Grundphalanx 
des  dritten  und  vierten,  spater  auch  des  zweiten  und  fiinften  Fingers 
wird  unmoglich,  wahrend  die  von  den  Interosseis  besorgte  Streckung 
der  Endphalangen  normal  bleibt.  Weiterhin  gesellt  sick  zuweilen  nock 
eine  Lahmung  des  Extensor  und  Abductor  pollicis  longus  und  der 
Extensoren  des  Handgelenks  hinzu,  in  schweren  Fallen  auch  eine 
Lahmung  der  Interossei  und  der  Daumenballenmuskeln,  wahrend  be- 
merkenswerther  Weise  der  Supinator  longus  und  der  Triceps  fast  stets 
frei  bleiben.  Seltener  betrifft  die  Bleilahmung  den  Deltoideus,  Biceps, 
Brachialis  interims  und  die  Supinatoren.  Lahmungen  der  unteren  Ex- 
tremitiiten  sind  ebenfalls  sehr  selten.  Wir  beobachteten  einen  selir 
charakteristischen  Fall,  bei  welchem  ausser  ausgebreiteten  Lahmungen 
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beider  Arme  auch  das  Gelicn  eine  Zeit  lang  fast  unmoglicb  war  in 
Folge  beiderseitiger  Lahmung  des  Ileopsoas  und  Extensor  cruris  (X. 
cruralis).  Die  Krankbeit  endete  mit  volliger  Genesung.  Andere  Be- 
obacbter  saben  Peroneusliibmung  in  Folge  von  Bleiintoxic-ation.  Audi 
Labmungen  von  Kehlkopf muskeln  sind  bescbrieben  worden. 

Meist  tritt  die  Bleilabmung  doppelseitig  auf.  Gewohnlich  hefallt 
sie  zuerst  den  recbten  Yorderarm  und  einige  Tage  oder  Wbchen  spater 
den  linken.  In  den  gelahmten  Muskeln  entwickelt  sicli  bei  alien  schwe- 
reren  Erkrankungen  eine  ausgesprocbene  Atrophie  und  eleldrische  Ent- 
artungsreadion.  Interessant  ist  es,  dass  Yeranderungen  der  elektriscben 
Erregbarkeit  (trage  galvanische  Zuckungen  u.  a.)  zuweilen  in  Muskeln 
gefunden  werden,  welcbe  willkiirlick  vollkommen  gut  beweglich  sind 
(s.  S.  96).  Die  Sensibilitdt  ist  fast  ausnabmslos  normal  oder  kochstens 
ganz  unbedeutend  verandert,  da  offenbar  die  sensibelen  Xervenfasern 
von  dera  Blei  unbeeinflusst  bleibeu. 

Die  Bleilabmung  gestattet  in  den  Fallen,  wo  die  Kranken  sicb 
dem  scbatllicben  Einflusse  des  Giftes  entzieben  konnen,  meist  eine 
giinstige  Prognose.  Die  Heilung  tritt  nacb  mebreren  TV ocben  oder  in 
schwereren  Fallen  auch  nocb  nacb  Monaten  ein.  Recidive  der  Lab- 
mung  und  Complicationen  mit  sonstigen  krankbaften  Folgezustanden 
der  cbroniscben  Bleivergiftung  sind  aber  natiirbcb  biiufig. 

Die  Therapie  ist  dieselbe,  wie  bei  alien  ubrigen  peripberiscben 
Labmungen.  Die  eleldrische  Behandlung  kommt  in  erster  Linie  in 
Betracbt.  Ausserdem  werden  Schwefelbcider  und  innerlicb  JodkaUum 
empfoblen. 

Arseuiklitlimuug'.  Die  Arseniklabmung  tritt  selten  bei  chronischer 
Arsenikvergiftung  (arsenikbaltige  Farben,  Tapeten  u.  dgk),  vielmebr 
meist  nacb  einer  acuten  Yergiftung  auf.  Siud  die  ersten  stiirmiscben 
Gastro-Intestinalerscbeinungen  voriibergegangen,  so  entwickelt  sicb  zu- 
weilen im  unmittelbaren  Anschluss  daran  oder  aucli  2 — 3 Wocben 
spater  ein  schweres  nervoses  Krankbeitsbild,  dessen  Haupterscbeinung 
in  einer  ausgebreiteten  atropbisclien  Labmung  der  Arme  und  Beine 
bestebt.  Nicbt  selten  sind  auch  die  Beine  allein  oder  wenigstens  vor- 
zugsweise  befallen.  Audi  die  Rumpfmuskeln  konnen  sicb  an  der  Iiik- 
muug  betbeiligen.  Im  Allgemeinen  gilt  aucli  bei  der  Arseniklabmung 
der  Satz,  dass  die  Streckniuskeln  shirker  ergriffen  werden,  als  die 
Beugemuskeln.  In  den  atropbisclien  Muskeln  stellt  sicb  elektrische  Ent- 
artmigsreaction  ein.  Selir  eharakteristisch  sind  ferner  die  begleitenden 
Sensib ilitatsstorungen,  theils  AnSsthesien,  tlieils  namentlich  Parastlie- 
sien  und  heftige  Sclimerzen  im  Kreuz,  in  den  Armen  und  in  den  Beinen. 
Zuweilen  sind  die  Xervenstamme  aucli  direct  gegen  Druck  selir  empf in d- 
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lich.  Ausser  den  Lahmungen  kommen  auch  atcictische  Storungen  (ahn- 
lick  wie  bei  Alkobolnenritis)  vor.  Wiederholt  bat  man  trophische 
Storungen  an  den  Nagel n,  Haaren  n.  s.  w.  beobacbtet. 

Ueber  die  anatomische  Ursache  der  Arseniklahmung  liegen  zwar 
erst  wenige  Untersucbnngen  am  Menscben  vor,  docb  kann  es  schon 
jetzt  kaum  mebr  zweifelbaft  sein,  dass  die  Hauptstorung  in  starken 
neuritischen  Verdnderungen  bestebt.  Damit  stimmen  alle  Kranklieits- 
erscbeinungen  (s.  das  Capitel  iiber  multiple  Neuritis)  und  aucb  der  all- 
gemeine  Krankheitsverlauf  iiberein,  welcber  in  den  meisten  Fallen 
schliessUch  ein  gunstiger  ist.  Freilicb  ist  nicht  ausgescblossen , dass 
in  einzelnen  scbweren  Fallen,  ebenso  wie  bei  der  Bleilahmung,  aucb 
bei  der  Arseniklahmung  die  Zellen  in  den  Vorderhornern  selbst  mit- 
erkrankt  sind. 

Yon  sonstigen  selteneren  toxiscben  Lahmungen  erwaknen  wir  bier 
nocb  die  Phosphorlcihmungen , die  Kupfer-  unci  Zinkldhmungen  und 
die  in  vereinzelten  Fallen  auch  bei  medicamentoser  Anwendung  beob- 
acbteten  Quecksilberlahmungm,  als  deren  Ursache  der  Ilauptsache 
nacb  ebenfalls  eiue  Polyneuritis  anzunehmen  ist.  Von  organischen  Yer- 
bindungen  konnen  Kohlenoxyd  und  Schivefelkohlenstoff  zu  toxiscben 
Labmungen  fiihren.  Ueber  die  wichtigen  alkoholischen  Lahmungen 
findet  man  das  Genauere  im  Capitel  iiber  die  multiple  Neuritis. 

Drittes  Capitel. 

Die  einzelnen  Formen  der  ortlichen  Krampfe. 

I.  Krnmpfe  ini  Vcbiete  <lrs  inotorischen  Trigeminus. 

Der  tonische  Krampf  der  Kaumuskeln  wird  als  Trismus  bezeichnet. 
Als  selbstiindige  Erkrankung  sebr  selten,  kommt  er  baufig  als  Tbeil- 
erscheinung  bei  comjilicirtcren  Krampfformen  und  sonstigen  Nerven- 
leiden  vor,  so  z.  B.  beim  Tetanus,  im  epileptischen  Anfall,  bei  Hysterie, 
Meningitis  u.  a.  Die  beiden  Kiefer  sind  fest  an  einander  gepresst,  und 
man  fiihlt  durch  cbe  Wange  bindurch  die  bretthart  angespannten  Mas- 
seteren.  Bei  einseitigem  Krampf  der  Pterygoidei  ist  der  Unterkiefer 
nach  der  entgegengesetzten  Pdcbtung  bin  seitlich  verseboben. 

Der  lclonische  Kaumuslcellcrampif  (masticatorischcr  Gesicbtskrampf) 
bestebt  in  meist  anfallsweise  auftretenden,  bestandigen  Bewegungen  des 
Unterkiefers,  fast  immer  in  verticaler,  nur  selten  in  borizontaler  Iticb- 
tung.  Die  einzelnen  Bewegungen  folgen  sicli  gewbbnlicb  in  regelrnassi- 
gem  rasekem  Rhythmus  und  rufen  ein  liorbares  Zabneklappern  bervor. 
Yerletzungen  der  Mundschleimbaut  oder  der  Zunge  sind  nicht  selten. 
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Die  Ursache  dieser  Krampfe  ist  nicbt  immer  festzustellen.  Zu- 
weilen  scbeinen  sie  reflectorisch  zu  entsteben,  so  z.  B.  bei  Krankbeiten 
des  Unterkiefers,  der  Zabne  oder  selbst  entfernterer  Theile.  Wir  saben 
einen  Jabre  lang  dauernden  Fall,  welcher  angeblicb  nacb  einera  hef- 
tigen  SchrecJc  entstanden  war  und  daber  wold  als  ,,bysterischa  gedeutet 
werden  musste,  ferner  einen  Fall  von  ldoniscben  Krampfen  in  den 
Masseteren  nnd  den  Mylobyoideis  bysteriscben  Ursprungs  bei  einem 
lOjahrigen  Knaben. 

Die  Therapie  muss  versucben,  abgeseben  von  der  Bebandlung  des 
Grundleidens , zunachst  die  etwa  yorbandenen  Ursacben  des  Leidens 
zu  entfernen  (Entfernung  scbadliafter  Zabne  u.  s.  w.).  Im  Uebrigen  1st 
die  JEleJctricitat  (Durcbleiten  eines  constanten  Stromes,  Faradisiren  der 
Muskeln,  faradiscber  Pinsel)  in  mancben  Fallen  von  Xutzen.  Von 
inneren  Mitteln  sind  zn  versucben:  Narcotica,  Bromkalium,  Atropin  u.a. 

Von  grosser  Wicbtigkeit  ist  die  kiinstUcbe  Ernabrung  der  Kranken, 
wenn  die  willkiirlicbe  Nabrungsaufnabme  dnrcb  einen  andauernden 
Trismus  unmoglicb  ist.  Am  besten  ist  dann  die  Einflibruug  einer  diinnen 
Scblundsonde  durcb  die  Nase  in  den  Oesophagus.  Auf  die  Dauer  zwar 
unzureicbend,  aber  immerbin  zuweilen  niitzlicb  ist  (be  Ernabrung  per 
Rectum.  In  einigen  Fallen  bat  man  aucli  mit  Erfolg  versucbt,  die 
Kiefersperre  durcb  Einscbieben  von  Ilolzkeilen  zwiscben  die  Zabne  all- 
malig  zu  iiberwinden. 

2.  Klonischer  facial iskrampf, 

(Mimischer  GesichtsJcrampf.  Tic  facial.  Tic  convuJsif.) 

Ueber  die  Ursacben  des  Faciabskrampfes,  der  haufigsten  und  prak- 
bscb  wicbtigsten  isolirten  Krampfform,  wissen  wir  wenig  Genaues.  In 
einigen  Fallen  ist  das  Leiden  vielleicbt  auf  eine  Lasion  des  Facialis- 
stammes  (Erkaltung,  Obrleiden,  Affectioneli  an  der  Scliadelbasis,  z.  B., 
wie  in  einem  Falle  beobacbtet  wurde,  ein  auf  den  Facialisstamm  driicken- 
des  Aneurysma  der  Art.  vertebralis)  oder  eine  reflectorisehc  Errcgung 
desselben  (z.  B.  bei  Trigeminusneuralgie)  zuruckzufubren.  Audi  nacb 
Ablauf  einer  peripberiscbqn  Faciabslilbmung  konnen  die  Symptome 
des  Tic  convulsif  auf  tret  on.  Vielleicbt  sind  manche  Erkrankungen  gar 
nicbt  pcripberiscben,  sondern  centralen  Ursprungs  (Facialiscentrum  in 
der  Iiirnrinde).  Audi  nacb  beftigen  psych ischen  Erregungen  kann  das 
Leiden  auftreten,  und  endlicb  spielt  die  Xachahmung  und  Angewohnheit 
(Grimassenscbnciden)  in  mancben  Fallen  (namentlick  bei  Kindern)  eine 
nicbt  zu  unterscbatzende  Rolle  ( hysterischer  Facialiskrampf).  Jeden- 
fabs  siebt  man  aus  dem  Gesagten,  dass  nicbt  nlle  Falle  von  mimiscbem 
Gesicbtskrampf  in  gleicber  Weise  zu  beurtbeilen  sind.  Docb  gerade 
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die  ara  meisten  charakteristischen,  offenbar  auf  organiseken  Ursachen 
berubenden  Erkrankungen  sind  es,  fur  welche  uns  eine  Erklarung 
gewohnlich  ganz  felilt.  — Dass  die  Disposition  zur  Erkrankung  durcli 
eine  allgemeine  hereditar-neuropathische  Belastung  erhoht  wird,  ist 
durch  wiederkolte  Beobacbtungen  festgestellt  worden.  Die  Neigung  zu 
zuckenden  Bewegungen  mit  den  Gesichtsmuskeln  sieht  man  gerade  bei 
nervbsen,  aufgeregten  Menschen  sehr  baufig.  Dock  ist  zwiscben  diesem 
„Grimassenschneiden“  und  dem  eigentlicben  Facialiskrampf  mit  seinen 
blitzartigen  Muskelzuckungen  ein  wesentlicher  Unterscbied  vorbanden. 

Die  Symptome  des  ecbten  Tic  convulsif  besteben  in  abwecbselnden 
kurzeu,  blitzartigen  Zuckungen  der  vom  Facialis  versorgten  Muskeln. 
Die  Erkrankung  ist  meist  einseitig,  oft  auf  das  ganze  Facialisgebiet 
ausgedehnt,  zuweilen  nur  auf  einzelne  Tbeile  desselben  bescbriinkt 
(partieller  Facialiskrampf).  Zuweilen  treten  die  Zuckungen  in  wechseln- 
der  Starke  fast  bestandig  auf,  so  dass  die  Kranken  unwillkurlich  die 
auffallendsten  „Gesichter  schneiden“;  baufig  erfolgen  die  Zuckungen 
aber  aucb  in  einzelnen,  meist  nur  kurze  Zeit  dauernden  Anfallen,  welcbe 
von  vollstandig  freien  Pausen  unterbrocben  werden.  Die  Anfiille  ent- 
stelien  entweder  olme  besondere  Veranlassung  oder  werden  durcli 
Sprecben,  willkurliche  Bewegungen,  sensibele  und  psychische  Ein- 
driicke  u.  dgl.  bervorgerufen.  In  einzelnen  seb'r  heftigen  Fallen  greifen 
die  Zuckungen  auch  auf  benachbarte  Gebiete  (Kaumuskeln,  Zunge, 
Xackenmuskeln,  sogar  den  Oberarm)  fiber.  Die  willkurliche  Motilitat 
der  Muskeln  ist,  abgeseben  von  dem  storenden  Einfluss  der  Krampf- 
bewegungen,  vollstandig  normal.  Ebenso  feblen  alle  sensibelen  Sto- 
rungen;  es  bestebt  weder  Anasthesie,  nock  Schmerz. 

Eine  baufig  ganz  oder  fast  ganz  vereinzelt  auftretende  partielle 
Form  des  Facialiskrampfes  verdient  nock  besondere  Erwabnung : der 
Blepharospasms  oder  Lidkrampf,  d.  h.  ein  toniscb  oder  klonisch  auf- 
tretender  Krampf  im  Orbicularis  palpebrarum.  Die  tonische  Form  ent- 
steht  namentlicb  auf  reflectoriscbem  Wege  bei  den  verscbiedenartigsten 
Augenleiden,  dock  auch  zuweilen  von  anderen  Trigeminusgebieten  her. 
Sie  ist  in  der  Regel  doppelseitig  und  kann,  zuweilen  mit  einzelnen 
Unterbrech ungen,  Tage  und  Wochen  lang  andauern.  Ar.  Gbafe  bat 
zuerst  die  Beobachtung  gemacht,  dass  man  zuweilen  durch  Druclc  auf 
die  Austrittsstellen  der  Trigeminnsaste,  mancbmal  sogar  durch  Druck 
auf  gewisse  Punkte  der  Wirbelsaule  oder  andere  Korperstellen  den 
Krampf  sofort  hemmen  kann,  so  dass  die  Augenlider  „wie  bei  einem 
Federdruck  aufspringenu.  Icb  zweifle  nicbt  daran,  dass  es  sick  bierbei 
racist  um  hysterische  Krarapfzustande  gebandelt  bat!  Der  Monische 
LidJcrampf  (Spasmus  nictitans)  bestebt  in  einem  zuweilen  fast  bestiin- 
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digen  krampfhaften  Blinzeln  and  Zusammenziehen  des  Auges.  Audi 
liier  ist  mancbmal  ein  reflectoriscber  Ursprung  des  Krampfes  naeh- 
weisbar;  oft  findet  man  aber  gar  keine  Ursache. 

Der  Facialiskrampf  ist  in  seinen  schweren  Forrnen  stets  ein  fiir  die 
Frank  no  lastiges  und , namentlicb  bei  bestehendem  Blepharospasraus, 
sebr  storendes  Leiden.  Der  Verlciuf  ist  oft  selir  langwierig.  Zuweilen 
treten  langere  Pausen  ein  (z.  B.,  wie  wir  gesehen  baben,  wiibrend  der 
Gravi dibit) , und  dann  beg'innt  der  Krampf  aufs  Xeue.  Xiclit  selten 
wil’d  das  Leiden  babituell  und  dauert  das  gauze  Leben  hindurch. 

Die  Therapie  bat  daher  meist  eine  sebwierige  und  undankbare 
Aufgabe.  Die  besten  Erfolge  kann  man  dann  erzielen,  wenn  es  gelingt, 
eine  reflectoriscb  wirkende  Ursaclie  des  Krampfes  zu  entfemen  (Aus- 
zieben  kranker  Zabne,  Bebandluug  von  Augenleiden,  in  einigen  Fallen 
Resection  des  Nerv.  supraorbitalis).  Bei  der  eleJctrischen  Behandlung 
bat  man  sein  Hauptaugenmerk  auf  etwa  vorhandene  Druckpunkte  zu 
rich  ten,  anf  welcbe  man  die  Anode  des  constanten  Stromes  stabil  ein- 
wirken  lasst.  Sind  keine  Druckpunkte  vorhanden , so  setzt  man  (be 
Anode  anf  den  Faciabsstamm  und  die  einzelnen  Aeste  des  Pes  an- 
serinus.  Berger  erbielt  in  Fallen  reflectoriscb en  Ursprangs  sebr  gute 
Resultate  durcb  Application  der  Anode  am  Hinterbaupt,  diclit  unter  der 
Protnberanz,  w ah  rend  die  Kathode  in  der  Hand  rubte  (Galvanisation 
der  Oblongata).  Die  Dauer  der  einzelnen  Sitzung  betragt  5 — 10  Minuten. 
Audi  der  faradisebe  Strom  (langsam  „anscbwellende  Strome“)  ist  em- 
pfoblen  worden.  Yon  inneren  Mitteln  ist  zunachst  Bromkabum  zu 
versuclien,  ferner  Arsenik,  Atropin,  Curare,  Zincum  oxjdatum  u.  a.  Die 
Wirkung  derselben  ist  stets  sebr  unsicber.  Dagegen  ist  durcb  die 
Nervendelmung  in  einem  Tbeile  der  operirten  Falle  wenigstens  inso- 
fern  ein  gunstiges  Resultat  erzielt  worden,  als  die  danacli  eintretende 
Labmung  den  Kranken  weniger  liistig  war,  als  das  bestandige  Zucken. 
Mit  clem  Anfboren  der  Labmung  treten  zwar  meist  die  Zuckungen  von 
Neuem  ein,  docb  ist  in  vereinzelten  Fallen  der  Erfolg  auch  andauernd. 
Endbcb  ist  zu  erwabnen,  class  die  Anwendung  des  Oliiheisens  (Kau- 
terisation  mit  Iliilfe  des  Pacquelin’scben  Tbermocauters  kings  der  ITals- 
wirbelsaule,  am  Xervenstamm  oder  eventuell  an  vorbandenen  Druck- 
punkten)  bei  veraltetem  Tic  convulsif  zuweilen  eine  erhebliche  Besserung 
der  Kriimpfe  zur  Folge  gebabt  bat. 

In  den  Fallen,  welcbe  nicht  als  organisebe  Krampfform  aufzu- 
fassen  sind,  sondern  zur  Hysterie,  zu  den  iibelen  Angewobnbeiten  u.  dgl. 
zu  rechnen  sind,  kann  eine  metbodisebe  Willensscliulung  durcb  beil- 
gymnastisebe  Uebungen  von  bestem  Erfolg  begleilet  sein. 
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3.  krnnipf  ini  (jcbicte  des  N.  hypnglossus.  Zungenkrampf. 

Wahrend  die  Zunge  sicli  an  complicirteren  Krampfformen  (byste- 
riscke,  epileptische  Krampfe)  haufig  betheiligt,  sind  isolirte  Krampf- 
formen der  Zunge  nur  ausserst  selten  (verkaltnissmassig  am  baufigsten 
bei  der  Hysterie ) beobacbtet  worden.  Sie  kommen  aber  vor,  theils  in 
klonischer,  theils  in  tonischer  Form,  und  veranlassen  dann  eine  be- 
deutende  Stoning  der  Spraclie  oder,  bei  krampfhafter  Retraction  der 
Znnge  nach  binten,  sogar  der  Athmung.  In  letzterem  Falle  konnen 
die  Anwendung  von  Cbloroforminbalationen  und  das  gevvaltsame  Vor- 
zieben  der  Zunge  nothwendig  werden. 

4.  krampfe  in  den  Hals-  und  Naclienmuskeln. 

Tonische  und  kloniscbe  Krampfe  im  Gebiete  der  Nackenmuskeln 
sind  ein  zwar  nicbt  selir  haufiges,  aber  in  mannigfaltiger  Weise  auf- 
tretendes,  zuweilen  sebr  scbweres  und  langdauerndes  Leiden.  Ueber 
die  Ursachen  dieser  Zustande  ist  meist  gar  nicbts  Bestimmtes  zu  er- 
mitteln.  Nur  selten  lassen  sicb  grobere  anatomiscbe  Erkrankungen  des 
Nervensystems  oder  der  Halswirbelsaule,  rbeumatische  oder  sonstige 
Schadlicbkeiten,  reflectoriscbe  Einfliisse  u.  dgl.  naclnveisen.  Dagegen 
spielt  eine  allgemeine  neuropathische  Constitution  bei  der  Entstekung 
dieser  Krampfformen  sicher  eine  grosse  Rolle.  Obgleich  sicb  die 
Krampfe  in  den  verschiedenen  Muskelgebieten  haufig  mit  einander  com- 
biniren,  kann  man  dock  einzelne  Hauptformen  unterscbeiden. 

Krampfe  im  Gebiete  des  Accessorius.  Beim  klonischen 
Accessor iusJcr amp f treten  kiirzere  oder  anhaltendere  Zuckungen  des 
Kopfes  auf,  welcbe  eine  grosse  Heftigkeit  erreicben  konnen.  Handelt 
es  sich  urn  einen  vorvviegend  einseitigen  Krampf  des  Sternocleiclo- 
mastoideus,  so  wird  der  Kopf  bei  jeder  Zuckung  dieses  Muskels  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  gedrebt  und  dabei  das  Ivinn  etwas  geboben. 
Bei  einseitigem  Krampf  des  Cucullaris,  wobei  meist  nur  die  obere 
Portion  des  Muskels  befallen  ist,  wird  der  Kopf  riickwarts  nach  der 
kranken  Seite  gegen  die  Schulter  zu  gezogen.  Bei  doppelseitigen  und 
combinirten  Krampfen  dieser  Muskeln  entstehen  beftige  scbiittelnde  und 
nickende  Bewegungen  des  Kopfes,  sogenanntc  Nickkrampfe,  Salaam- 
krdmpfe,  welcbe  vorzugsweise  bei  Kindern  beobacbtet  worden  sind, 
iibrigens  in  abnlicber  Weise  aucli  durcb  Contraction  anderer  Hals- 
muskeln  (M.  recti  capitis,  Longus  colli)  hervorgerufen  werden  konnen. 
Beim  tonischen  Accessoriuslcrampf  wird  der  Kopf  bestandig  in  der 
oben  beschriebenen  abnormen  Stellung  fixirt  und  kann  aucli  passiv  gar 
nicbt  oder  nur  unvollkommen  in  seine  normale  Lage  zuriickgebracbt 
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werden.  Das  Scbiefbalten  des  Kopfes  bei  einseitigein  toniscben  Krampf 
des  Sternocleidomastoideus  wird  als  Torticollis  spastica  ( Coput  obsti- 
pum  spasticum)  bezeichnet.  Das  als  Torticollis  rhewmatica  bezeiclmete 


Fig.  27.  (Erlangcr  med.  Klinik). 

Schworor  Fall  von  Krarapf  im  N.  Accossorius  (Mm.  cnoullaris  und  Sternooleiomastoideusi. 


Leiden  geliort  wolil  kaum  bierber,  da  es  wall r sell einlicb  auf  einer 
rbeuniatiscben  Myositis  im  Sternocleidomastoideus  berulit. 

Tonisclier  und  kloniseher  Krampf  iin  Splenius  (s.  Fig.  28) 
kommt  vereinzelt  oder  liiit  Accessoriuskriinipfen  vereinigt  vor.  llierliei 
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wire!  der  Kopf  nacli  kinten  und  nach  der  kranken  Seite  liin  gezogen, 
wobei  man  den  vorspringenden  Muskelwulst  nach  aussen  vom  Nacken- 
tkeil  des  Cucullaris  ftihlt.  Ein  Krampf  im  M.  obliquus  capitis 
ist.  wakrsckeinlick  die  Ursacke  des  sogenannten  Tic  ratotoire,  bei  wel- 
ckem  reine  Drekbewegungen  des  Kopfes  in  krampfhafter  Weise  auftreten. 

Der  Verlauf  der  besprockenen  Krampfform  ist  meist  ein  selir  lang- 
wieriger.  Zwar  giebt  es  leickte  Falle,  welcbe  in  kurzer  Zeit  keilen. 
Andererseits  entwickeln  sick  aber  die  hierker  gekorigen  Krampfformen 
nickt  selten  zu  einem  sekr  qualvollen,  chronisch-habituellen  Leiden. 
In  diesen  Fallen  wird  jede  an- 
kaltende  Besckaftigung  (Lesen, 

Sckreiben)  durck  die  bestandig 
eintretenden  krampfbaften  Seiten- 
und  Drekbewegungen  des  Kopfes 
fast  nnmoghek  gemackt.  Jede 
psychiscke  Erregung  der  Kranken, 
das  Gefiikl,  beobacktet  zu  werden 
u.  dgl.,  steigert  die  Krampfe,  wak- 
rend  dieselben  bei  volliger  Unbe- 
fangenlieit  der  Patienten  milder 
werden.  In  einigen  Fallen  koren 
die  Zuckungen  bei  volliger  Kor- 
perruke  ganz  auf,  keliren  aber  bei 
alien  willkiirlichen  Bewegungen 
sofort  zurtick.  Combinationen  der 
versekiedenen  Krampfformen  kom- 
men  in  der  verscliiedensten  Weise 
vor.  Facialis -Tic  kann  sick  mit 
Krampf  der  Xackenmuskeln  ver- 
einigen.  In  den  sekwersten  Fallen  kann  derJKrampf  sogar  anf  die 
Oberarmmnskeln  iibergreifen.  Wiederkolt  kat  man  das  Auftreten 
psychischer  Storungen  (Melancholie,  Verwirrtheit)  beobacktet.  Alles 
dies  sprickt  fur  die  centrale  Natur  des  Lei  dens.  — Der  Allgemein- 
znstand  der  Kranken  kann  schliesslich  ein  sekr  ungiinstiger  werden. 
Manclie  verfallen  einem  ckroniscken  Morpkinismus! 

Therapie.  In  einigen  Fallen  kat  die  Eleictridtdt  Heilung  oder 
wenigstens  Besserung  gebracht.  Die  Metliode  der  Bekandlung  bestekt 
in  der  Application  der  Anode  auf  die  befallenen  Nerven  und  Muskeln 
oder  in  der  Anwendung  sclnvellender  faradischer  Strom e oder  in  der 
faradiseken  Piuselung  der  Haut  oberlialb  der  befallenen  Muskeln. 
Selir  oft  muss  man  mit  der  Metliode  wecliseln  und  durck  Probiren 


Fig.  28. 

Krampf  des  rechten  M.  splenius  caitis 

(nach  Duchknne), 
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die  wirksamste  Anwendungsweise  herauszufinden  suchen.  Audi  rnit 
einer  vorsicktigen  Massage  der  befallenen  Muskeln  kann  man  einen 
Yersuck  macken.  Nock  mekr  Vertrauen  hatten  wir  zu  einer  lange 
Zeit  consequent  fortgeffihrten  methodischen  HeilgymnastiJc.  — Yon  den 
iibrigen  Mitteln  sind  Narcoticcc  (subcutane  Injectionen  von  Morphium) 
in  sckweren  Fallen  uuentbekrlich.  Dock  muss  man  mit  ikrer  An- 
wendung  sekr  zuriickkaltend  sein.  Versucken  kann  man  ferner  Brorn- 
kalium,  Antipyrin,  Arsenik  und  andere  Xervina.  In  sckweren  Fallen 
entsckliesse  man  sick  zur  Anwendung  des  Gluheisens  am  Xacken. 
Andere  Beobackter  und  wir  selbst  saken  guten  Erfolg  davon:  derselbe 
tritt  freilick  nickt  immer  ein.  Audi  die  Nervendehnung  kann  dem  Kran- 
ken  vorgescklagen  werden,  obwokl  der  Nutzen  unsicker  ist.  Sckliesslick 
muss  erwaknt  werden,  dass  durck  passend  angebrackte  mechanische  Stiitz- 
apparate  mancken  Kranken  eine  grosse  Erleichterung  versckafft  werden 
kann. 

5.  Krampfe  in  den  Schuller-  und  Arniinuskcln. 

Die  klonischen  Krdmpfe  in  der  oberen  Extremitat  sind  wakrsckein- 
lick  meist  centrales  Ursprungs.  Sie  kommen  selten  vereinzelt  (z.  B.  in 
den  Mm.  pectorales  major.),  haufiger  mit  anderen  Krampfformen  und 
sonstigen  nervosen  Symptomen  vereinigt  vor.  Zuweilen  sclieinen  sie  auck 
reflectoriscken  Ursprungs  zu  sein,  so  z.  B.  die  mit  Armneuralgien  ver- 
bundenen  kloniscken  Krampfe,  ferner  die  einige  Male  in  Amputations- 
stiimpfen  beobachteten  Krampfe  u.  a.  Fiir  viele  der  kierker  gekorigen 
Krampfformen  ist  die  Ursacke  nock  ganz  unbekanut. 

Wiederkolt  beobaclitet  sind  isolirte  tonische  Krdmpfe  in  einzelnen 
Muskeln  oder  Muskelgruppeu  der  oberen  Extremitat.  Tonischer  Krampf 
der  Iihomboidei  bewirkt  eine  Scliiefstellung  des  Sckulterblattes,  dessen 
innerer  Baud  sclirag  von  unten  und  innen  nack  oben  und  aussen  ver- 
lauft.  Dabei  ist  die  Erliebung  des  Amies  fiber  die  Ilorizontale  ersckwert, 
wie  bei  der  Serratuslakmung.  Dock  feklt  die  fiir  die  letztere  so  sekr 
ckarakteristiscke  Abkebung  der  Scapula  von  der  Thorax  wand.  Ton  ischer 
Krampf  im  Levator  anguli  scapulae  kornmt  fastnur  in  Yerbiiulung  mit 
Krampf  der  Rkomboidei  oder  des  Cucullaris  vor.  Die  Sckulter  wird  dabei 
gekoben  und  der  Kopf  etwas  zur  Seite  geneigt.  Isolirte  tonische  Krdmpfe 
im  Pectoralis  major,  Latissimus  dorsi,  Deltoideus  u.  s.  w.  sind  im 
Ganzen  leickt  zu  erkenncn,  kommen  aber  nur  sekr  selten  vor.  Hiiufiger 
sind  tonische  Beugekrdmpfe  der  Hand  und  der  Finger.  Wir  selbst 
haben  mehrere  derartige  Falle  beobaclitet,  welclie  zura  Tlieil  Monate  king 
und  liinger  anbielten.  In  eineni  Fall  konnte  der  Krampf  sofort  gelost 
werden  durck  Aufsetzen  der  Anode  eines  mittelstarken  galvaniscken 
Stromes  auf  den  X.  medianus.  Bei  eineni  anderen  Kranken  katte  sick 
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tier  Beugekrampf  der  Finger  an  eine  leichte  acnte  Entziindnng  des  Pland- 
gelenks  angesehlossen.  — Ziemlicli  haufig  koinraen  tonische  kurz- 
dauernde Krampfe  in  den  Fingerbeugern  nnd  in  denDanmenmuskeln  vor. 
Man  beobacbtet  sie  namentlicb  bei  Personen,  welche  anbaltend  eine  scbwere 
korperliche  Arbeit  verrichten  miissen,  ferner  bei  Alkoholisten,  bei  Magen- 
kranken,  bei  Kranken  mit  cbroniscber  Nephritis,  bei  Hysterischen  n.  a. 
EinTheil  dieser  Krampfforinen  gehort  vielleicht  znr  Tetanie,  einerbeson- 
cleren  Krampfform,  welcbe  spater  ausfiihrlicher  besprocben  werden  wird. 

Ueber  Prognose  und  Therapie  lassen  sich  kaum  allgemeine  Regeln 
aufstellen.  Yon  Wichtigkeit  ist  stets  die  Entfernnng  etwaiger  ursiich- 
licber  Momente.  Ansserdem  ist  vor  Allem  die  Elektricitdt  (stabiler  gal- 
vaniscber  Strom,  Einwirkung  der  Anode  auf  die  contrabirten  Muskeln 
nnd  deren  Nerven)  und  eine  methodische  Heilgymnastik  zu  versuchen, 
letztere  namentlicb  aucb  in  alien  Fallen,  welcbe  eine  Beziehung  zur 
Hysterie  (s.  d.)  baben. 

G.  Krampfe  in  den  Muskeln  der  unteren  Extremitiit. 

Klonische  Krampfe  in  den  Muskeln  der  unteren  Extremitiit  kommen 
mit  seltenen  Ausnahmen  fast  nur  als  ein  Symptom  spinaler  oder  cere- 
braler  Erkrankungen  vor.  Von  den  tonischen  Krdmpfen  sind  am  hau- 
figsten  und  bekanntesten  die  scbmerzbaften  Wadenkrampfe  (Cram  pi), 
welche  namentlicb  nacli  starkeren  Muskelanstrengungen  (Bergtouren, 
Tanzen)  auftreten.  Manche  Personen  baben  eine  besonders  grosse  Nei- 
gung  zu  derartigen  Krampfen.  Letztere  stellen  sich  namentlicb  nach  ge- 
wissen  Bewegungen  oder  bei  gewissen  Haltungen  des  Fusses  leicht  ein. 
Ausser  in  der  Wade  treten  iibnlicbe  schmerzbafte  Krampfe  zuweilen 
aucb  in  anderen  Muskeln  (z.  B.  im  Abductor  hallucis  u.  a.)  auf.  An- 
haltend  wiederkebrende  und  ausgedehnte  schmerzbafte  Krampfe  in  den 
Beinmuskeln  kbnnen,  wie  wir  gesehen  baben,  ein  sehr  (jualvolles  und 
scbwer  zu  beseitigendes  Leiden  darstellen.  Wahrscheinlicb  handelt  es 
sich  in  den  meisten  dieser  Fiille  urn  Erregungszustande,  die  in  den 
Muskeln  selbst  zu  Stande  kommen.  — Sonstige  tonische  Krampfe  in 
den  Muskeln  der  unteren  Extremitiit  sind  selten.  Dock  sind  einzelne 
Fiille  von  isolirtem  tonischen  Krampf  in  den  Adductoren,  im  Ileopsoas, 
in  den  Wadenmuskeln  u.  a.  beobacbtet  wordcn.  Ausgedehntere  tonische 
Contracturen  der  Beinmuskeln  kommen  bei  Hysterischen  (namentlicb 
aucb  bei  der  Hysterie  der  Kinder)  niclit  selten  vor. 

Saltatorischer  Ilellexkrampf.  An  dieser  Stelle  mbge  nocli  eine  eigen- 
thumliche  Krampfform  erwalint  werden,  welcher  Bamberger  den 
Namen  ,, saltatorischer  Rejiexkrampf“  gegeben  bat.  Dieselbe  zeigt,  sich 
in  den  Muskeln  der  unteren  Extremitdten,  und  zwar  niemals  bei  ruhiger 
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Bettlage,  sondern  mir  dann,  wenn  die  Kranken  Steh-  oder  Gehvereucbe 
maclien  wollen.  Sobald  die  Sohlen  den  Fussboden  beriihren,  treten  in 
den  Beinmuskeln  so  lebbafte  Contractionen  auf,  dass  die  Kranken  hier- 
durcb  zu  einem  bestandigen  Hiipfen,  Springen  oder  Trippeln  gezwungen 
sind.  Gewohnlich  erfolgt  bierbei  eine  krankhafte  Hebung  der  Fereen, 
nnd  mancbmal  stiirzen  die  Kranken  unfeklbar  bin,  wenn  sie  nieht  ge- 
lialten  werden.  Bei  den  reinen  Formen  des  saltatorischen  Krampfes 
ist  bei  der  objeetiven  Untersucliung  meist  nnr  eine  ausserordentlieke 
Steigerung  der  Beflexe,  besonders  der  Sehnenreflexe , naclnveisbar. 
wahrend  in  anderen  Fallen  daneben  auch  noch  sonstige  nervose  Er- 
scheinungen  vorhanden  sein  konnen.  Nach  unseren  heutigen  An- 
scbauungen  kann  es  kaum  zweifelkaft  sein,  dass  die  als  ..saltatoriscker 
Reflexkrampf“  beschriebenen  Falle  ausnabmslos  zur  Hysterie  gehoren. 

Arthrogryposis.  Anliangsweise  wollen  wir  bier  anch  noeh  kurz  einer 
merkwiirdigen  Krankheit  gedenken,  der  sogenannten  Arthrogryposis. 
welcbe  vorzugsweise  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  auftritt 
and  in  anhaltenden  tonischen  Krampfen  und  Contra eturstellungen  ein- 
zelner  oder  oft  aller  vier  Extremitaten  bestelit.  Die  Krankheit  ent- 
wickelt  sich  gewohnlich  ziemlich  acut  nnd  kann  unter  Fieber  nnd 
ziemlich  schweren  Allgemeinerscheinnngen  verlaufen.  Die  Beine  finden 
sicli  entweder  in  starrer  Streckstellung  oder  sind  krampfhaft  an  den 
Leib  herangezogen  nnd  konnen  passiv  anch  vnit  Gewalt  nicht  gestreckt 
werden.  Die  Arme  sind  flectirt,  Hande  nnd  Finger  ebenfalls  in  irgend 
welchen  Contractnrstellnngen  fixirt.  Bei  leichteren  Erkranknngen  kann 
nach  einigen  Wochen  Heilung  eintreten.  Dock  sahen  wir  anch  zwei 
Falle  mit  todtlichem  Ausgang,  bei  welchen  die  Section  ein  vollstandig 
negatives  Resnltat  ergab.  Das  Wesen  dieser  ziemlich  seltenen  Erkran- 
knng  ist  nock  ganzlich  unbekannt.  Mehrere  Autoren  der  neueren  Zeit 
haben  die  Arthrogryposis  mit  der  Tetanie  (s.  d.)  identifieiren  wollen, 
was  wir  aber  wenigstens  nicht  ftir  alle  Fiille  zugeben  konnen.  Im 
Gegensatz  zur  Tetanie  handelt  es  sich  bei  der  Arthrogryposis  uni  eine 
Tage  oder  sogar  Wochen  Icing  ununterbrochen  andauernde  tonische 
Stcirre  der  Extremitaten.  — In  therapeutischer  Beziehung  sind  nanient- 
lich  bang  daucrnde  warme  Bader  empfehlenswertk.  Auch  vorsichtiges 
Galvanisiren,  Massiren,  ferner  innerlich  Bronisalze  u.  dgl.  konnen  ver- 
sucht  werden. 

7.  Kranipfc  in  ilrn  Respirationsmuskcln. 

Tonischer  Krampf  des  Zicerch  fells  ist  in  einzelncn  seltenen  Fallen 
beobachtet  worden.  Der  untere  Thoraxraum  ist  stark  ausgedehnt,  das 
Epigastrium  vorgewblbt,  die  stark  dyspnoische  Athmung  gescliieht  nnr 
mit  den  oberen  Theilen  des  Brustkorbes.  Percussorisch  liisst  sich  der 


Die  cinzelnen  Formen  tier  ortliehen  Krampfe.  Respirationsmuskelkrampfe.  143 


Tiefstand  imd  Stillstand  des  Zwerchfells  nachweisen.  In  der  Gegend 
des  Zwerchfells  empfinden  manche  Kranke  lebhaften  Schmerz.  Der 
Zustand  ist  nielit  ungefahrlich  und  erfordert  sofortiges  Eingreifen: 
Chloroform inhalationen,  subcutane  Morphiuminjection,  ein  warmes  Bad, 
eventuell  mit  kiihler  Uebergiessung,  Faradisation  der  Ilaut  in  der 
Zwerchfellsgegend,  Galvanisation  der  Phrenici  u.  dgl. 

Klonischer  Zwerchfellskrampf,  Singultus.  Das  bekannte  „Schluch- 
zen“  oder  „Schnucken“,  welches  auf  plbtzlich  eintretenden,  mit  einem 
kurzen  inspiratorischen  Laut  verbundenen  krampfhaften  Zwerelifells- 
contractionen  beruht,  ist  in  seinen  leichten  Formen  ein  sehr  haufiger 
und  rasch  wieder  voriibergehender  Zustand.  Zuweilen  steigert  sicli 
derselbe  aber  zu  einem  anhaltenden,  hartnackigen  und  sehr  liistigen 
Leiden.  Am  haufigsten  ist  der  hysterische  Singultus.  Dieser  tritt  be- 
sonders  naoh  psychischen  Erregungen  auf  und  hiilt  zuweilen  Wochen, 
ja  sogar  Monate  lang  mit  kurzen  Unterbrechungen  an.  Docli  aucli 
reflectorisch,  bei  Erkrankungen  des  Magens,  Damns,  Peritoneums  u.  s.  w., 
kann  anhaltender  Singultus  hervorgerufen  vverden.  In  einzelnen  Fallen 
beruht  der  Singultus  auf  directen  Ldsionen  des  N.  phrenicus,  so  z.  B., 
wie  wir  in  einem  Falle  beobachtet  liaben,  bei  tuberkuloser  Mediastino- 
Pericarditis.  Stunden  lang  anhaltenden  Singultus  salien  wir  aucli  nach 
Gehirnapoplexie  auftreten,  ferner  bei  chronischer,  bis  ins  Cervical- 
mark  hinaufreichender  Myelitis. 

In  den  leichteren  Fallen  vergeht  der  Singultus  bald  wieder  ohne 
besondere  Beliandlung.  Anhalten  des  Athems,  Pressen  bei  geschlossener 
Glottis,  Klopfen  auf  den  Piicken  u.  dgl.  sind  die  aucli  bei  den  Laien 
allgemein  bekannten,  oft  angewandten  Mittel,  um  den  Singultus  zu 
unterdriicken.  Bei  hysterisehem  Singultus  ist  durch  eine  verstandige 
und  zugleich  energische  psychische  Behandlung  die  willkiirliche  Unter- 
driickung  der  Krampfbewegungen  und  damit  eine  vollstandige  Heilung 
oft  rasch  zu  erreichen.  Unterstiitzt  wird  eine  derartige  Therapie  durch 
den  (i.  Th.  nur  suggestiven)  Einfluss  irgend  eines  inneren  Mittels  (Brom- 
kali)  oder  die  Anwendung  der  Elektricitat.  Bei  dem  schweren,  durch 
organische  Leiden  bedingten  Singultus  muss  man  dagegen  zuweilen 
zu  narkotischen  Mitteln  greifen  (grosse  Dosen  Bromkali,  Opium,  Mor- 
phium,  Chloroformeinathmungen).  Zuweilen  ist  die  Eimvirkung  des 
constanten  Stroms  auf  den  Phrenicus  oder  die  Faradisation  der  Zwerch- 
fellsgegend von  gunstiger  Eimvirkung. 

Complicirtere  Respirationslcrdmpfe,  theils  in  Form  krampfhaft 
beschleunigter  und  forcirtcr  Atlimung,  theils  vereinigt  mit  allerlei  Neben- 
bewegungen,  mit  mannigfachen  Gurgelgerauschen,  Ructus  u.  s.  w. 
kommen  fast  ausschliesslich  bei  der  Hysterie  (s.  d.)  vor.  Wir  scllist 
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zahlten  bei  einem  derartigen  Kranken  fiber  200  Atheraziige  in  dor 
Minute!  Das  beste7  oft  augenblicklich  wirksame  Mittel  gegen  die  moisten 
dieser  Krampfformen  ist  ein  kiihles  Bad  mit  energischen  kalten 
Uebergiessungen.  — Ferner  gehoren  zu  den  Respirationskrampfen  dor 
Gahnkrampf  (Chasmus,  Oscedo),  der  Nlesekrampf  (Stemutatio  convul- 
siva,  Ptarmus),  die  Lack-  und  Weinkrampfe,  der  Hustenkrampf  u.  a. 
Yon  dem  letzteren  saben  wir  ein  lehrreickes,  zweifellos  zur  Hvsterie 
gehoriges  Beispiel  bei  einem  zehnjahrigen  Knaben.  Tlieils  von  selbst, 
namentlick  aber  bei  jedem  Kneifen  der  Haut  an  irgend  einer  beliebigen 
Korperstelle  trat  77reflectorisch‘<  (d.  h.  eigentlich  associativ)  ein  eigen- 
thiimlick  bold  klingender,  Juellender  Husten  auf.  Das  Leiden  dauerte 
einige  Wocben  lang-  und  verschwand  dann  ziemlicb  plotzlich. 

Viertes  Capitol. 

Der  Schreibekrainpf  und  yerwandte 
Beschaftigungsneurosen. 

Der  Schreibekrctmpf  {Grcupho spasmus,  Mogigraplrie)  ist  die  bau- 
figste  Form  einer  ganzen  Reibe  von  eigentbumbchen  Bewegungs- 
storungen,  welcbe  von  Benedikt  mit  dem  zutreffenden  Xamen  der 
„coorclinatorischen  Besduiftigungsneurosen“  bezeicbnet  worden  sind. 
Das  Cbarakteristiscbe  derselben  liegt  darin,  dass  die  Storung  in  einer 
gewissen  Gruppe  von  Muskeln  nur  dann  eintritt,  wenn  diese  Muskeln 
bei  einer  ganz  bestimmten,  meist  feinen  und  complieirten  Bescbaftigung 
in  gemeinsame  Action  treten.  Wabrend  also  die  Personen,  welcbe  am 
Scbreibekrampf  leiden,  fur  gewobnlicb  die  Muskeln  ilires  rechten  Annes 
und  ibrer  recbten  Hand  vollstandig  normal  bewegen  und  gebraucben 
konnen,  versagen  dieselben  Muskeln  alsbald  ibren  Dienst,  wenn  die 
Patienten  zu  schreiben  anfangen.  Die  Storung  kann  mitliin  nicht  in 
der  Innervation  der  einzelnen  Muskeln  an  sicb  liegen,  sondern  muss 
sicb  auf  die  Art  ilires  gemeinscbaftlieben  Zusammenwirkens  bezieben, 
d.  h.  eine  Coordinationsstorung  sein.  Scbon  hieraus  ergiebt  sicb  mit 
grosser  Wahrscbeinlicbkeit,  dass  die  Ursache  des  Krampfes  nicht  in 
den  peripherischen  Theilen,  sondern  in  den  Centren  zu  sucben  ist. 
Unserer  Ueberzeugung  nacb  beruben  der  Schreibekrainpf  und  die  ver- 
wandten  Beschaftigungsneurosen  auf  Stiirungen  dercentralen  (corticalen) 
Innervation.  Der  Schreibekrampf  ist  ein  ahnliehcr  hrankhafter  Zu- 
stand  beim  Schreiben,  wie  das  Stottern  beim  Sprechen.  Als  ursdeh- 
liches  Moment  spielt  jedenfalls  die  Ueberanstrengung  beim  Schreiben 
die  wiebtigste  ltolle.  Man  siebt  dalier  den  Scbreibekrampf  vorzugs- 
weise  (freilicb  nicht  ausschliesslich)  bei  solcben  Personen  auftreten. 
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deren  Beruf  mit  anhaltendem  Schreiben  verbunden  ist,  also  namentlich 
bei  Schreibern,  Kaufleuten,  Bureaubeamten  u.  dgl.  Dabei  erholit  eine 
aUgemeine  nervose  Beanlagung  die  Disposition  znm  Schreibekrampf 
ganz  bedeutend.  Die  nieisten  Fiille  kommen  in  Verbindung  mit  aus- 
gesproclien  neurasthenischen Symptomen  vor.  Audi  psychische  Momente 
(Schreck,  Aengstlichkeit)  spielen  zuweilen  eine  unverkennbare  Rolle. 
Endlicb  hat  man  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  schlechte  Federn 
(harte  Stall  If  edern) , unpassende  Haltung  beim  Schreiben  u.  dgl.  die 
Entstehung  des  Schreibekrampfes  begiinstigen  sollen. 

Symptome.  Das  wesentliche  Symptom  des  Schreibekrampfes  be- 
steht  darin,  dass  bei  jedem  Versuch,  zu  schreiben,  gewisse  Storungen 
eintreten,  welche  das  Schreiben  sehr  erschweren  oder  ganz  unmoglich 
machen.  Das  Leiden  beginnt  meist  allmiilig,  steigert  sich  aber  ziemlich 
rasch.  Zur  genaueren  Charakterisirung  der  Stoning  hat  Benedikt  drei 
Formen  des  Schreibekrampfes  untersehieden , die  aber  mannigfache 
Uebergange  in  einander  zeigen.  Am  haufigsten  ist  die  spastische  Form. 
Kaum  beginnen  die  Kranken  zu  schreiben,  so  treten  im  Arm  und  in 
den  Fingern  Zuckungen  oder  tonische  Krampfe  ein.  Die  Feder  wird 
entweder  krampfhaft  fest  an  das  Papier  angepresst,  oder  sie  maclit, 
wenn  sie  bewegt  wird,  ganz  fehlerhafte  ausfahrende  Bewegungen.  Be- 
sonders  liaufig  sielit  man,  dass  bei  jedem  Versuch,  zu  schreiben,  als- 
bald  ein  tonisclier  Pronationskrampf  des  Vorderarmes  eintritt.  Das 
Schreiben  ist  unter  solchen  Umstanden  ganz  unmoglich  oder  geschieht 
nur  mit  der  grossten  Anstrengung;  die  Schriftziige  sind  dabei  vollstandig 
entstellt,  unegal,  mit  falschen  Strichen  und  Klexen  untermischt.  Bei 
der  tremorartigen  Form  des  Schreibekrampfes  tritt  bei  jedem  Versuch, 
zu  schreiben,  ein  so  starkes  Zittern  in  der  rechten  Hand  auf,  dass  die 
Buchstaben  vollstandig  unleserlicli  werden.  Derartige  Fiille  sahen  wir 
mehrere  Male  aucli  bei  Kindern,  wo  sie  entschieden  als  hysterische 
Erkrankungen  aufzufassen  waren. 

Bei  der  paralytischen  Form  endlicb  tritt  die  Schreibestomng  vor- 
herrschend  als  ein  rasch  sich  einstellendes  lahmungsartiges  Ernnidungs- 
gefiihl  im  rechten  Arm  auf,  welches  nicht  selten  mit  schmcrzhaften 
Empfindungen  verbunden  ist.  Diese  Art  der  Schreibestorung  sollte  aber 
eigentlich  nicht  zum  „Sclireibek ram pf “ gerechnet  werden,  da  es  un- 
logisch  ist,  von  der  „paralytischen“  Form  eines  „Krampfesu  zu  sprechen. 

Die  Motilitat  des  rechten  Amies  ist  im  Uebrigen,  wie  gesagt,  meist 
vollstandig  normal.  Nur  zuweilen  treten  zugleich  aucli  bei  manchen 
anderen  feineren  Hantierungen  (Niihen,  Clavierspielen  u.  dgl.)  ahnliche 
Erscheinungen  auf.  Die  Sensibilitiit  ist,  abgesehen  von  den  schon  er- 
wahnten  Muskelschmerzen  und  einem  nicht  selten  vorkommenden  sub- 
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jectiven  Geftilil  von  Taubsein  am  Vorderarm  und  in  den  Fingern, 
gewohnlich  ungestort.  Zuweilen  hat  man  einzelne  schmerzhafte  Druc-k- 
punkte  an  den  Hals-  und  Riickenwirbeln  gefunden.  Audi  die  Unter- 
suebung  der  peripherischen  Nerven  ist  vorzunelunen,  da  man  angeblicli 
zuweilen  an  denselben  schmerzhafte  Verdickungen  finden  soil,  welche 
moglicher  Weise  zu  dem  Leiden  in  ursachlicher  Beziehung  stehen. 
Handelt  es  sich,  wie  es  fast  immer  der  Fall  ist,  um  allgemein  nervose 
Personen,  so  sind  gleichzeitige  Klagen  iiber  Kopfschmerzen,  psychische 
Verstimmung,  allgemeine  Schwache  u.  dgl.  nicht  selten.  In  solchen 
Fallen  ist  auch  der  Grad  der  Stoning,  wie  erwahnt,  von  psychischen 
Einfliissen  (Aufregung,  Aengstlichkeit)  sehr  abhangig,  genau  wie  es  beim 
Stottern  der  Fall  ist.  Wir  kennen  einen  Kranken,  welcher  trotz  der 
grossten  Anstrengung-  nicht  ein  Wort  schreiben  kann,  wenn  ihm  Jemand 
dabei  zusieht,  wahrend  er  sonst  eine  schone  fliessende  Schrift  hat. 

Die  Diagnose  des  Schreibekrampfes  ist  fast  immer  leicht.  Zu  hiiten 
hat  man  sich  vor  Verwechselungen  mit  anderen  nervosen  Erkrankungen. 
welche  selbstverstandlich  unter  Umstanden  ebenfalls  zu  Stbmngen  beim 
Schreiben  fiihren  konnen  (Chorea,  Paralysis  agitans,  multiple  Sclerose, 
beginnende  Muskelatrophie,  Agraphie). 

Die  Prognose  ist  stets  mit  Vorsicht  zu  stellen.  Zwar  kommen 
zweifellos  vollige  Heilungen  vor,  dock  sind  manche  Fiille  ausserst  hart- 
nackig,  andere  unheilbar.  Auch  nach  eingetretener  Besserung  sind 
Riickfalle  des  Leidens  sehr  haufig.  Viele  Patienten  sind  in  Folge  ilires 
Leidens  genothigt,  einen  anderen  Beruf  zu  wahlen. 

Die  Therapie  beginnt  mit  der  Forderung,  zunachst  mehrere  Wochen 
lang  das  Schreiben  ganz  auszusetzen.  Ist  diese  Forderung  erfiillbar.  so 
kann  in  leichten,  beginnenden  Fallen  schon  die  blosse  Rube  von  Xutzen 
sein.  Ferner  sind  gewisse  Yorrichtungen  beim  Schreiben,  welche  die 
Kranken  am  besten  selbst  herausprobiren,  oft  vortheilhaft,  so  z.  B. 
das  Hindurchstecke,n  des  Federhalters  durch  einen  Kork,  der  Gebraueli 
dicker  Federhalter,  ein  Wechsel  in  der  Haltung  der  Feder  und  in  der 
Stellung  des  Amies  u.  dgl.  Nussbatbi  hat  ein  besonderes  Bracelet 
anfertigen  lassen,  welches  mit  gespreizten  Fingern  festgehalten,  und  an 
welchem  der  Federhalter  befestigt  wird.  Das  Erlernen  des  Schreibens 
mit  der  linlcen  Hand,  welches  oft  von  den  Kranken  versucht  wird, 
fiihrt  meist  zu  keinem  Ziel,  da  sich  merkwurdiger  Weise  der  Krampf 
dann  sehr  bald  auch  in  der  linken  Hand  einstellt 

Von  den  besonderen  Behandlungsmetboden  des  Schreibekrampfes 
verdient  zunachst  die  galvanische  Behandlung  Erwahnung.  Unter 
Vermeidung  aller  stiirkeren  Strbme  und  Stromschwankungen  liisst  man 
die  Anode  stabil  auf  den  Plexus  brachialia,  sowie  auf  die  einzelnen 
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Hervenstamme  (insbesondere , wenn  diese  gegen  Druck  empfindlich 
sind)  und  befallenen  Muskeln  5 — 10  Minuten  lang  einwirken.  Die 
Kathode  kommt  auf  die  Gegend  der  Nackenwirbel.  Sind  Schmerz- 
pnnkte  aufzufinden  ? so  werden  diese  besonders  behandelt.  Versucbs- 
weise  kann  man  aucli  die  Galvanisation  durcli  den  Kopf  anwenden.  — 
Noch  giinstigeren  Einfluss,  als  die  elektriscke  Bchandlung,  bat  in  neuerer 
Zeit  die  Massage  und  vor  Alien)  die  methodische  Hex Igymnastik  auf- 
zuweisen,  deren  Anwendung  freilich  besondere  Uebung  und  Ausdauer 
erfordert  und  deshalb  bisber  vorzugsweise  in  der  Hand  gewisser  Spe- 
eiabsten  vorziigliche  Erfolge  erzielt  hat.  .Tedenfalls  sollte  eine  der- 
artige  methodische  Wieder-Einiibung  der  zum  Schreiben  erforderlichen 
Bewegungen  stets  versucbt  werden.  Von  inner en  Mitteln  (subcutane 
Injectionen  von  Strychnin,  Atropin  u.  a.)  darf  man  sich  fast  niemals 
Besserung  verspreclien.  Giinstigen  Einfluss  zeigen  dagegen  nicht  selten 
solche  Kuren,  welche  zur  allgemeinen  Starkung  des  Nervensystems 
beitragen,  Kaltwasserkuren,  Seebiider  nnd  Gebirgsaufentkalt.  Aehnlich 
wie  beim  Stottern  sieht  man  auck  beim  Schreibekrampf  sehr  deutlich 
den  Einfluss  psychischer  Momente  (Beruhigung,  zunehmendes  oder  man- 
gelndes  Selbstvertrauen,  Aufregung  u.  a.)  auf  das  Leiden. 


Auhangsweise  erwaknen  wir  hier  noch  einige  andere  zuweilen 
beobachtetete  Beschaftigungsneurosen.  Es  sind  dies  der  Clavierspieler- 
krampf  (kommt  besonders  bei  jungen  Conservatoristinnen  vor)7  der 
Violin-  und  Cellospielerkrampf , TelegraphistenJcrampf,  Schneider- 
krampf , Melkekrampf , die  nicht  selten  bei  Cigarrenwicklern  vor- 
kommenden  eigentlhimliclien  Innervationsstorungen  in  den  Handen 
u.  a.  In  den  unteren  Extremitaten  sckeint  ein  entspreckendes  Leiden 
bei  Ballettiinzerinnen  vorzukommen,  ferner  bei  Arbeiterinnen  an  der 
Kabmaschine,  bei  Drechslem  u.  s.  w.  Einen  Beschaftigungskrampf 
in  der  Zunge  beobachteten  wir  bei  einem  Clarinettenblaser.  Die  Ein- 
zelheiten  in  der  Symptomatologie  und  Beliandlung  aller  dieser  Krampf- 
formen  sind  den  beim  Schreibekrampf  besprochenen  Verhaltnissen 
grosstentheils  entsprechend.  Bei  den  Clavierspielern  tritt  dieNeurose  vor- 
zugsweise in  paretischer  Form  (leichtes  Ermtiden)  auf  und  ist  ge- 
wohnlich  mit  ziemlich  heftigen,  beim  Spielen  an  bestimmten  Stellen 
des  Armes  auftretenden  Schmerzen  verbunden.  In  therapeutiscber 
Beziehung  werden  die  besten  Erfolge  durcli  eine  energische  Massage- 
bebandlung  erzielt.  Daneben  ist  die  Allgemeinbeliandlung  (Eisen,  kalte 
Abreibungen,  Landaufenthalt)  niemals  zu  vemachlassigen.  — End- 
lich  sei  bier  noch  bemerkt,  dass  bei  gewissen  anhaltend  ausgeiibten 
anstrengenden  Beschiiftigungen  aucli  scbwerere  nerviise  Symptomen- 
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complexe  entstelien  konnen.  So  beschrieb  z.  B.  Hnrr  neuerdings  eine 
Erkankung,  welcbe  bei  Maschinenndherinnen  vorkommt  und  sich 
durch  Sensibilitatsstorungen  (Sckmerzen,  Parasthesien,  theilwei.se  auch 
Aniistkesien)  Ataxie,  Felilen  der  Sehnenreflexe  und  Schwanken  bei 
gesclilossenen  Augen  charakterisirt  Die  Krankkeit  erinnert  somit  sehr 
an  das  Symptomenbild  der  Tabes,  ist  aber  bei  geeigneter  Beliandlung 
heilbar.  Hirt  vermuthet  daher  eine  Erkrankung  der  peripherischen 
Xeiwen.  Aelinliche  Symptom enbilder  kommen  auch  bei  anderen  Ar- 
beiterklassen  (z.  B.  nacli  anstrengender  Feldarbeit)  vor. 

Fiinftes  Capitel. 

Einfache  und  multiple  degenerative  Neuritis. 

1.  Die  einfache  Neuritis. 

1.  Die  primilre  einfache  Neuritis.  Schon  in  den  vorkergekenden 
Capiteln  haben  wir  eine  Beihe  von  Krankkeitszustanden  kennen  ge- 
lernt,  welcbe  mit  der  grossten  Wahrscheinlichkeit  auf  primare  ent- 
zundliehe  Veranderungen  eines  bestimmten  peripherischen  Xerven  zu- 
riickzufiihren  sind.  Wir  sahen,  dass  viele  Falle  von  Ischias  und  von 
Neuralgien  in  anderen  Nervengebieten,  f'erner  wahrscheinlich  alle  sog. 
rheumatischen  peripherischen  Lahmungen  (rheumatische  Facialisliih- 
mung,  Deltoideuslahinung  u.  s.  w.)  von  einer  derartigen  Xeuritis  al>- 
hangen.  Ueber  die  besonderen  Ursachen  dieser  Xeuritiden  sind  wir 
erst  sehr  weuig  unterrichtet.  Xur  vermuthen  darf  man,  dass  es  auch 
hierbei  bestimmte  infectiose  oder  toxische  Schadlichkeiten  sind.  welche 
ihre  Wirkung  auf  den  betroffenen  peripherischen  Xerven  ausiiben.  In 
manchen  Fallen,  so  namentlich  bei  den  meisten  neuralgischen  Erkran- 
kungen,  scheint  es  sick  mehr  um  leichte  entziindliche  Veranderungen 
in  der  Xervenscheide  und  im  interstitiellen  Bindegewebe  des  Xerven 
zu  handeln,  wahrend  es  sick  bei  alien  zu  motorischen  Lahmungen 
fiihrenden  Xeuritiden  Avoid  hauptsachlich  um  einen  durch  die  eimvir- 
kende  Sckadlickkeit  bedingten  Zerfall  der  Xerveufasern  selbst  handelt 
( „parenchymatose  Entziindung“  oder  besser  ..degenerative  Neuritis1*). 
In  schweren  und  namentlich  in  acuten  Fallen  konnen  sich  auch  die 
parenchymatosen  und  die  interstitiellen  \'er;inderungen  gleichzeitig 
neben  einander  entwickeln.  Auf  die  Schilderung  der  anatomischen 
Einzelheiten  werden  Avir  unten  in  dem  Abschnitt  fiber  die  „multiple 
Xeuritis"  naher  eingehen. 

Als  praktisch  Avichtig  haben  Avir  bier  nur  nocli  einmal  diejeuigen 
primiiren  einfachen  Xeuritiden  hervorzuheben,  Avelehe  nacli  Analogic 
mit  der  ausfiihrlich  besprocheuen  Facialisliihmung  auch  in  anderen 
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Xervengebieten  zu  dem  Auftreten  cicuter  peripherischer  Lahmungen 
fiihren.  Hierber  gehoren  vor  Allem  die  neuritisclie  Axillarislahmung 
(M.  deltoideus),  die  neuritiscke  Lahmung  im  Vlnaris,  Thoracicus  longus 
(M.  serratus  ant.  major),  Cruralis,  Peroneus  u.  a.  Auch  neuritiscbe 
Plexusldhmungen,  insbesondere  im  Plexus  brachialis,  kommen  vor.  In 
mancken,  aber  freilich  niclit  in  alien  hierhergekorigen  Fallen  ist  eine 
auffallende  Erkaltung  als  Ursache  der  Neuritis  („rbeumatisebe  Neuritis'1) 
anzuseben.  Die  Erkrankung  selbst  beginnt  meist  mit  mebr  oder  weniger 
heftigen  Schmerzen  und  Parastkesien  in  der  Gegend  des  befallenen  Ner- 
ven,  ein  Symptom,  welcbes  man,  zumal  bei  dem  Befallensein  motoriscber 
Xerven,  gewohnlicb  auf  die  Betbeiligung  der  Nervenscbeide  und  des 
interstitiellen  Gewebes  (nervi  nervorum!)  bezieht,  und  welches  von  oft 
entscheidender  diagnostischer  Bedeutung  ist.  Gleicbzeitig  mit  den  Schmer- 
zen oder  bald  nacli  denselben  tretendieZeicbendermotoriscbenScbwache 
in  den  von  dem  befallenen  Xerven  versorgten  Muskeln  auf.  Die  In- 
tensitat  der  Lahmung  kann  die  verschiedensten  Grade  zeigen.  In  leich- 
teren  Fallen  tritt  bald  ein  Xacklass  der  Symptome  und  rascbe  Heilung 
ein.  Bei  schwererer  Erkrankung  entwickelt  sicli  eleJctrische  Entartungs- 
reaction  und  Atrophie  der  gelabmten  Muskeln.  Docli  ist  aucli  bier 
dem  friiher  Gesagten  zu  Folge  scbliesslich  meist  nock  ein  giinstiger  Aus- 
gang  zu  erwarten.  Die  Untersucbung  der  befallenen  Xerven  ergiebt 
oft  eine  auffallende  Empfindlichkeit  derselben  gegen  Druck.  Leicbte 
Sensibilitatsstorungen  der  Haut  sind  bei  Neuritis  gemiscliter  Nerven- 
stamme  beigenauerPriifungbaufignacbweisbar.  Dock  gilt  die  Regel,  dass 
die  motoriscbe  Stoning  fast  stets  der  sensibelcn  gegeniiber  sebr  in  den 
Vordergrund  tritt.  — T)\eBehandlung  geschieht  nacb  den  bei  alien  peri- 
pheriscben  Lahmungen  liblicben  Metboden. 

2.  Die  secundiire  einfache  Neuritis.  Dass  secundarc  Neuritiden  im 
Anschluss  an  Erkrankungen  benacbbarter  Organe  auftreten  konnen,  kann 
wobl  kaurn  bezweifelt  werden.  Bei  ausseren  offenen  Verletzungen,  wo- 
dureh  ein  directes  Eindringen  von  Entziindungserregem  in  den  Nerv 
ermbglicbt  wird,  entwickelt  sick  zuweilen  eine  Neuritis,  die  kauptsachlich 
in  der  Scbeide  und  dem  Bindegewebe  des  Nerven  ihren  Ausbreitungs- 
bezirk  findet.  Immerbin  ist  dies  ein  seltenes  Ereigniss,  viel  seltener, 
als  man  friiher  anzunekmcn  geneigt  war.  Viel  haufiger  sind  einfache 
mechanische  Verletzungen  und  Quetsehungen  peripherischer  Nerven  bei 
alien  moglichen  Erkrankungen  ihrer  Umgebung  (bei  Fracturen,  Luxa- 
tionen,  Knocbencaries,  Tumoren  u.  a.).  In  solcben  Fallen  sollte  man 
aber  nicbt  obne  Weiteres  von  „Entziindung“  sprecben,  da  es  sick,  wie 
gesagt,  meist  urn  rein  mechanische  Folgezustande  handelt.  Abgesehen 
von  der  gewohnlichen  secundaren  abstcigenden  Degeneration  (s.  o.  S.  95), 
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liaben  solclie  mechanischen  Lasionen  der  Xerven  an  sich  nicht  die  ge- 
ringste  Xeigung,  sich  weiter  aufwarts  in  Form  einer  ,, Neuritis  ascen- 
dens  oder  „migransa  auszubreiten,  wie  frUher  gegiaubt  wurde,  und  die 
Annabme  einer  „aufsteigenden  Neuritis‘S  die  sich  an  Erkrankungen  in- 
nerer  Organe  (Geschlechtsorgane,  Nieren,  Darn  u.  a.)  anschliessen  und 
schliesslich  nicht  selten  zu  secundarer  Myelitis,  zu  sog.  „Reflexlah- 
mungen“  u.  dgl.  ftihren  sollte,  ist  sicher  nur  in  ausserst  seltenen  Fallen  be- 
rechtigt.  Dass  dagegen  zuweilen  Entziindungsprocesse  auf  benachbarte 
Nervenstamme  iibergreifen  konnen,  dass  sich  ferner  eine  acute  Entziin- 
dung  der  Gehirn-  und  Ruckenmarkshaufe  zuweilen  unmittelbar  auf  da> 
Neurilem  der  austretenden  Nerven  fortsetzt,  ist  sicher.  Insofern  diese 
Vorgange  eine  klinische  Bedeutung  gewinnen  konnen,  sind  sie  an  geeig- 
neter  Btelle  besonders  erwalmt. 

Eine  ganz  andere  Entstehung  haben  diejenigen  secundaren  Neuri- 
tiden,  welche  ion  Anschluss  an  gaoiz  andersaortige  Erkrankungen  (meist 
acute  Infectionskrankheiten)  auftreten.  Da  die  Degeneration  sich  hier- 
bei  oft  gleichzeitig  in  mehreren  Nervengebieten  entwickelt,  werden  wir 
auf  diese  Form  secundarer  Neuritis  im  nachsten  Absehnitt  (s.  fig.  Seitei 
nocli  einmal  ausfiihrlicher  zuriickkommen. 

2.  Die  multiple  degenerative  Neuritis. 

Aetiologie.  Wahrend  das  Vorkommen  ausgedehnter  primarer  Er- 
krankungen in  den  peripherischen  Nerven  vor  noch  nicht  langer  Zeit 
so  gut  wie  gar  nicht  bekannt  war,  haben  zablreiche  Untersuehungen  der 
letzten  Jahrzehnte  (Dtoienil,  Joffroy,  Leyden  u.  v.  A.)  uns  gelehrt. 
dass  kein  Theil  des  ganzen  Nervensystems  so  sehr  alien  mdglichen  im 
Korper  vorhandenen  Schadhchkeiten  ausgesetzt  ist,  als  gerade  die  ]ieri- 
pherischc  Nervenfaser.  Wir  kennen  jetzt  eine  gauze  Reihe  von  nervosen 
Krankheitsbildern,  welche  ausschliesslich  oderwenigstens  der  Hauptsaehe 
nach  von  mehr  oder  weniger  ausgehreiteten  Degenera tionen  peripherischer 
Nerven  abhangen.  Je  mehr  man  den  Ursachen  dieser  Erkrankungen 
nachgeht,  um  so  mehr  gewinnt  man  die  Ueberzeugung,  dass  es  fast 
immer  in  letzter  Hinsicht  abnorme  cheonische  in  den  Korper  hinein- 
gelangte  oder  im  Korper  selbst,  gebildete  „ Qifte“  sind,  welche  einen 
zerstdrenden  Einfluss  auf  die  peripherischen  Nervenfasern  ausiiben. 
Zwar  ist  es  mdglich,  dass  alle  derartigen  Gifte  von  vorn  herein  auf 
das  gauze  peripherische  Neurooi,  d.  h.  Ganglienzelle  und  peripherische 
Nervenfaser  einwirken.  Die  sichibare  Sehadiguoig  ( Degeneration ) 
zeigt  sich  aber  oft  ausschliesslich  in  den  perijiherischen  Nervenfasern, 
und  zwar  wahrscheinlich  zuerst  in  den  vom  trophischen  Centrum,  der 
Nervenzelle,  am  entferntesten  liegenden  Auslaufern.  Nur  bei  scliwerer 
und  hinge  Zeit  andauernderEinwirkung  desGiftes  kann  das  ganze  Neuron, 
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also  anch  die  motorische  Ganglienzelle  imVorderhorn  des  Riickenmarks 
in  siclitbarer  Weise  geschadigt  oder  sogar  vollstandig  zur  Degeneration 
gebracht  werden.  — Am  klarsten  tritt  der  toxiscbe  Ursprung  der  pe- 
ripberischen  X er  v en  degen  era  ti  on  bei  denjenigen  Krankheitszustanden 
liervor,  welche  wir  mit  Sicherheit  auf  ein  ganz  bestimmtes,  bekanntes 
Gift  zuriickfuhren  konnen.  Dies  sind  die  eigentlichen  „toxischen  Neu- 
ritidenu  im  engeren  Sinne  des  Wortes,  vvie  wir  sie  scbon  kennen  ge- 
lernt  baben  bei  der  Besprecbung  der  Bleildhmung  und  Arsenlahmung. 
Wir  saben,  dass  bier  durcb  die  Einwirkung  der  genannten  Gifte  aus- 
gedebnte  Zerstorungen  peripberisclier  Xerven  eintreten  konnen,  die 
selbstverstandlich  schwere  klinische  Erscbeinungen  nach  sicli  zieben. 
Seben  wir  von  mehreren  anderen,  nur  selten  vorkommenden  Vergif- 
tungen  (Kupfer,  Zink,  Silber,  Pltospbor,  Quecksilber  u.  a.)  ab,  so  blcibt 
ausserdem  nur  nocb  eine  ausserst  wichtige  und  verhaltnissmassig  hau- 
fige,  zur  multiplen  Neuritis  fiihrende  Vergiftung  tibrig,  d.  i.  der  chro- 
nische  Alkoholismus.  Die  alkoholische  Neuritis  ist  iiberbaupt  weitaus 
die  baufigste  Form  der  multiplen  Xeuritis  und  wird  daber  spater  nocb 
eine  besondere  Besprechung  erfordern. 

Xeben  den  direct  toxiscben  Xeuritiden  im  engeren  Sinne  liaben 
wir  eine  zweite  grosse  Gruppe  Xeuritiden,  welche  secunddr  im  Ver- 
laufe  oder  im  Anschluss  an  andere  Krankheiten  auftritt.  Hierber  ge- 
horen  zunachst  die  meisten  Fiille  der  scbon  friiber  (S.  68)  erwahnten 
„Ldhmungen  nach  acuten  Krankheiten11.  Da  es  sicli  bierbei  meist  um 
acute  Infectionskrankbeiten  ( Diphtherie , Typhus,  Scharlach,  septische 
Infectionen , puerperale  ErTcrankungen  u.  a.)  handelt,  so  dtirfen  wir 
mit  Recht  annebmen,  dass  es  die  unter  dent  Einfluss  der  betreffenden 
Infectionserreger  gebildeten  Toxine  sind,  welche  zur  Abtbdtung  der 
peripberiscben  Xervenfasern  fiibren.  Docb  aucb  bei  chronischen  ln- 
fedionskrankheiten  kommen  ahnlicbe  Zustiinde  vor.  So  sclieint  na- 
mentlicb  die  Tuberkul ose  manchmal  in  engerer  Beziehung  zur  mul- 
tiplen Xeuritis  zu  stehen,  obwohl  freilicb  bier  die  Complication  mit 
etwaigen  septischen  Infectionen  oder  mit  gleichzeitigen  anderen  Intoxi- 
cationen  (insbesondere  Alkohol  s.  u.)  oft  scbwer  auszuschliessen  ist. 
Dass  die  postsyphilitischen  NervenerkranJcungen  (Tabes,  s.  d.)  wenig- 
stens  zum  Theil  als  peripherische  Xervendegenerationen  hierber  ge- 
horen,  ist  sicher;  da  es  sicli  indessen  bierbei  meist  um  ausgedehnte 
gleichzeitige  Erkrankungen  in  den  Centralorganen  handelt,  so  recbnet 
man  diese  Zustiinde  nicht  zur  eigentlichen  Xeuritis.  — Von  den  nicht 
infectiosen  Krankheiten  stebt  vor  Allem  der  Diabetes  mellitus  zuweilen 
in  engster  Beziehung  zum  Auftreten  einer  multiplen  Xeuritis.  Audi 
hier  ist  naturlieh  der  Gedanke  kaum  von  der  Hand  zu  weisen,  dass 
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es  wiederum  abnorme  chemische  Stoffe  sind,  welcbe  die  Neuritis  be- 
dingen.  Docb  bedarf  gerade  die  Frage  nach  der  diabetischen  Neu- 
ritis noch  selir  der  weiteren  Untersuchung.  Tbatsache  ist,  dass  bei 
den  schwereren,  aber  ebenso  aucb  bei  den  leichteren  Formen  des  Dia- 
betes neuritische  Erkrankungen  verschiedener  Art  vorkommen,  dass 
man  freilieh  aucb  andererseits  manchmal  meinen  konnte,  die  Glycos- 
urie  sei  erst  im  Anschluss  an  die  Neuritis  oder  mit  ibr  gleichzeitig 
(in  Folge  derselben  Ursache,  insbesondere  bei  vorausgehendem  Alko- 
holismus ) aufgetreten.  Audi  bei  sckweren  (meist  ulcerirten)  Carcino- 
men  bat  man  in  vereinzelten  Fallen  das  Auftreten  einer  Polyneuritis 
beobaclitet.  Docb  konnten  bierbei,  ahnlich  wie  bei  der  Tuberkulose 
(s.  o.),  secondare  septische  Processe  die  Hauptrolle  spielen. 

Die  dritte  Gruppe  der  multiplen  Neuritis  bilden  endlicb  diejenigen 
Falle,  welcbe  man  als  primdre  multiple  degenerative  Neuritis  be- 
zeicbnen  muss.  Freilieh  kann  z.  B.  aucb  die  alkoholische  oder  dia- 
betische  Neuritis  als  scheinbar  ganz  primare  Krankbeit  auftreten.  Zur 
eigentlichen  primaren  Form  der  Krankkeit  gelioren  aber  doch  nur 
solcbe  Falle,  wo  iiberbaupt  eine  besondere  andere  yorbergebende  Ur- 
sache nicht  nacbweisbar  ist,  wo  die  Neuritis  scheinbar  als  eigenartige, 
durcb  eine  besondere  specifische  Ursache  beryorgerufene  Krankbeit 
auftritt.  Dass  man  aucb  bierbei  an  infectios-toxische  Einflusse  denken 
muss,  gekt  sebon  aus  dem  ganzen,  oft  acut-fieberkaften  Krankheitsrer- 
laufe  (s.  u.)  liervor.  Ueber  die  nahere  Art  dieser  Infection  wissen  wir  aber 
noch  Nicbts.  Besondere  Veranlassungsursachen  sind  zuweilen  gar  niebt 
nacbweislicb.  Mancbmal  sind  starlce  ErTcdltungen  yorhergegangen. 
Derartige  Falle  bezeiebnet  man  wold  aucb  als  „rheumatiscke  multiple 
Neuritis41,  obne  dass  damit  freilieh  eiu  bestimmter  Zusammenbang  mit 
dem  echten  Gelenkrheumatismus  ausgedriickt  werden  darf.  Bemer- 
kenswertb  ist,  dass  zuweilen  eiu  epidemisch  gebauftes  Auftreten  der 
primaren  Polyneuritis  beobaclitet  worden  ist. 

Schliesslich  ist  noch  zu  bemerken,  dass  wir  die  multiple  Neuritis 
besonders  haufig  unter  solcben  Umstiinden  beobaclitet  liabeu,  wo  gleich- 
zeitig mehrere  der  oben  erwahnten  Ursachen  nacbweisbar  waren,  so 
insbesondere,  wenn  Alkobolismus  und  Tuberkulose  oder  Alkobolismus 
und  Diabetes  mellitus  ilire  schadigendenEinflussevereint  geltend  macben 
konnten.  Ebenso  saben  wir  die  alkoboliscbe  Polyneuritis  auftreten  im 
unmittclbaren  Anschluss  an  eine  sebwere  acute  fieberbafte  Erkrankung 
(Pneumonie  u.  a.),  ein  Verbalten,  welches  ontscliieden  an  das  Erscheinen 
eines  Delirium  tremens  bei  acuten  Krankheiten  erinuert. 

Pathologisehc  Aniitouiie.  Die  anatomiseben  Yeranderungen  der 
Neuritis  besteben,  wie  sebon  erwiibnt,  der  llauptsacbe  nacli  in  einem 
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degenerativen  Zerfall  der  Nervenfasern.  Oh  die  einwirkenden  toxischen 
Sehadlichkeiten  unmittelbar  auf  die  peripherisclien  Nervenfasern  oder 
anf  die  peripherisclien  motorischen  Neurone  in  ihrer  Gesanmitheit 
einwirken,  wissen  wir  niclit.  Der  sichtbare  grob-anatomische  Zerfall 
findet  jedenfalls  meist  nur  in  den  peripherisclien  Auslaufern  des  Neur- 
ons d.  li.  in  den  ^peripherisclien  Nerven“  start,  und  zwar,  wie  es  scheint, 
am  stiirksten  in  den  distalsten  Endverzioeigungen  der  Nerven.  In  den 


Fig.  29. 

N,  radialis  bei  Polyneuritis  alcoholica.  Osmimnsaure-Praparat.  (Eigone  Beobachtung ) 


grosseren  Nervenstammen  und  Plexus  sind  die  Veranderungen  meist 
schon  erheblich  geringer,  als  in  den  kleineren  Nervenasten. 

Nur  in  einzelnen  acuten  Fallen  wird  auch  das  interstitielle  Binde- 
gewebe  und  die  Nervenschcide  in  den  Zustand  der  echten  acuten  Ent- 
zundung  versetzt.  In  solchen  Fallen  findet  man  die  erkrankten  Nerven 
geschwollen,  ihre  Farbe  in  Folge  der  starken  Gefassfullung  deutlich 
gerothet;  schon  mit  blossem  Auge  sind  zuvveilen  einzelne  oder  zalil- 
reiche  kleine  Hamorrhagien  zu  bemerken.  Das  Mikroskop  zeigt  eine 
reichliche  Infiltration  der  Nervenscheide  und  des  interstitiellen  Ge- 
webes  mit  Rundzellen.  In  der  Regel  betheiligt  sicli  aber  das  inter- 
stitielle Gewebe  nur  wenig  oder  fast  garnicht  an  der  Erkrankung. 
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Der  pathologiscb-anatomische  Process  bestelit  ausschliesslich  in  eineni 
Zerfall  des  Achsencylinders  und  der  Markscheiden  (S.  Fig.  29).  Far! it 
man  die  kranken  Xervenfasem  mit  Ueberosmiumsaure,  so  sielit  man 
die  ScHWANN’schen  Sclieiden  nur  nocli  erfiillt  mit  zahlreichen  grbsseren 
und  kleineren  Scbollen  und  Tropfchen  schwarzgefarbten  Xervenmarks. 
Die  bei  diesem  Zerfalle  sicli  bildenden  Fetttropfchen  werden  von  ein- 
zelneu  Leucocyten  (vielleiebt  aucli  Endothelien?)  aufgenommen.  und 
so  entsteben  die  sog.  „Fettkornchenzellen“.  Hat  der  Process  eine  Zeit 
lang-  gedauert,  und  lassen  die  acuten  Erscbeinungen  nach,  so  beginnt 
tbeils  die  Regeneration  der  Nervenfasern,  tlieils  bei  dauerndem  Ausfall 
von  eigentlicbem  Xervengewebe  die  Neubildung  reichlicheren  inter- 
stitiellen  Bindegeivebes.  Untersucbt  man  jetzt  einen  Qnerschnitt  des 
erkrankten  X erven , so  findet  man  die  einzelnen  Xervenfasem  nicbt 
mebr  dicbt  neben  einander  liegend,  wie  unter  normalen  Verbaltnissen, 
sondern  an  vielen  Stellen,  wo  die  Xervenfasem  ganz  zu  Grunde  ge- 
gangen  sind,  durcb  reicblicberes  interstitielles  Bindegewebe  von  ein- 
ander getrennt.  Erreicbt  die  Xeubildung  von  Bindegewebe  einen  boberen 
Grad,  so  wird  bierdurcb  der  Xerv  fester,  derber,  als  normal,  und  bei 
besonders  reiclilicber  Bindegewebsbildung  (nacb  Analogie  der  Callus- 
bildung)  auch  dicker,  so  dass  man  zuweilen  an  einzelnen  Stellen  von 
einer  Neuritis  nodosa  sprecben  kann.  Tritt  dagegen  eine  Heilung  der 
Polyneuritis  ein,  so  berubt  diese  auf  der  Regeneration,  d.  i.  der  volligen 
Xeubildung  der  zerfallenen  Xervenfasem.  Die  ungemein  grosse  Re- 
generationsfdhigkeit  des  peripberischen  Xervensystems  ist  eine  der 
wicbtigsten  Tbatsacben  fur  die  Patbologie  des  Xervensystems.  Sie 
erldart  sicli  auf  einfacke  Weise  durcb  das  Erhaltenbleiben  der  Ursiirungs- 
zellen  (der  motorischen  Gauglienzellen  in  den  Vorderhornern),  von  denen 
aus  die  zerstorten  Endzweige  wieder  auswacbsen,  wie  die  abgeschnittenen 
Zweige  eines  Baumes.  Daber  konneu  zuweilen  nocli  die  schwersten 
peripberischen  Liilimungen  und  Ataxien  scbliesslicb  zu  volliger  Hei- 
lung gelangen. 

In  den  Fallen  von  „chronischer  multipler  Xeuritisu  gebt  die  Er- 
krankung  aus  einer  acuten  Xeuritis  liervor  oder  entwickelt  sicli  von 
vornberein  in  sclileicbender  Weise.  Dann  fob  It  das  erste  acute  Stadium 
der  Hyperiimie  und  zelligen  Infiltration  ganz,  und  der  Untergang  von 
Xervenfasem,  sowie  die  secundare  Xeubildung  von  Bindegewebe  treten 
in  einer  von  Anfang  an  cbroniscben  Weise  auf.  Derartige  Zustsinde 
sollten  vielleiebt  zweeknifissig  gar  nicbt  als  „Xeuritis“,  sondern  als 
„primare  chronisch-degenerative  Atrophie  der  Nerven“  bezeiclmet 
werden.  Docb  kommt  es  aucli  bierbei  weniger  auf  den  Xaujen,  als 
darauf  an,  dass  man  eine  klare  Yorstellung  von  deni  Wesen  und  der 
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Entwicklung  der  krankkaften  Processe  gewinnt.  Dana  bat  es  aucli 
niekts  Auffallendes,  wenn  man  in  einzelnen  Fallen  in  den  motorischen 
Ganglienzellen  selbst  leicbte  Veranderungen  findet.  Bei  scbwerer  oder 
lange  Zeit  fortgesetzter  Einwirkung  der  toxiscben  Sckadlichkeit  leidet 
eben  das  game  motoriscke  Neuron  inel.  der  Ursprungszelle.  Die  ge- 
lahmten  Muskeln  werden  bei  jeder  peripberiscben  Neuritis  bald  stark 
atropbisch.  Die  mikroskopische  Untersucbung  zeigt  in  den  Fasern  alle 
Stadien  der  Atropbie  bis  zu  volligem  Untergang.  Die  Querstreifung 
bleibt  grosstentbeils  erkalten,  die  Zabl  der  Muskelkerne  ist  stark  ver- 
mebrt.  Yereinzelt  findet  man  auch  degenerativen  Zerfall  der  Muskel- 
fasern,  Hypertropkie,  Quellung,  wacbsartige  Degeneration  u.  gl.  Zu- 
weilen  vereinigt  sicb  mit  der  Neuritis  eine  wirkliche  Myositis,  d.  h.  die 
Bildung  kleiner  entzimdlicher  Herde  im  interstitielleu  Gewebe.  In 
solcben  Fallen  von  „Neuro-Myositis“  scbeint  das  Krankbeitsgift  von 
vorn  herein  gleicbzeitig  auf  Nerven  und  Muskeln  einzuwirken. 

Audi  ausserlialb  der  peripberiscben  motorischen  Neurone  und  der 
Muskeln  kann  sicb  die  Einwirkung  der  krankmachenden  Scbadlicb- 
keit nocb  weiter  erstrecken.  So  findet  man  z.  B.  in  den  Goll’schen 
Strdngen  und  sogar  manclimal  im  Gehirn  gleicbzeitig  Veranderungen, 
welcbe  unter  Umstanden  besondere  kliniscbe  Erscbeinungen  bervorrufen. 

Symptome  und  Krankheitsverlauf  der  einzelnen  Formen  der  multiplen 
Neuritis  Um  ein  richtiges  Verstandniss  fiir  die  Symptomatology  der 
multiplen  Neuritis  zu  gewinnen,  mlissen  wir  uns  zuerst  nocb  einmal 
daran  erinnern,  dass  die  Krankheit  nicht  eine  atiologisch  vollkommen 
einbeitliche  Affection  ist,  und  dass  daber  scbon  von  vornherein  gewisse 
Unterscbiede  im  kliniscben  Krankheitsbilde  zu  erwarten  sind.  Diese 
Unterscbiede  bangen  nicbt  nur  davon  ab,  wie  sicb  die  Degeneration 
auf  die  verschiedenen  Nervenstamme  vertheilt,  sondern  zum  Theil  aucli 
davon,  dass  nicbt  immer  die  gleicbe  specifiscbe  Art  von  Nervenfcisern 
vorzugsweise  betroffen  ist.  Im  Allgemeinen  gilt  freilich  zweifellos  der 
Satz,  dass  die  motorischen  Nervenfasern  alien  friiher  genannten  Scliad- 
lichkeiten  am  wenigsten  Widerstand  leisten.  Daber  sind  peripherische 
Ldhmungen  sicher  das  bauptsachlichste  und  baufigste  Symptom  der 
Polyneuritis.  Die  sensibelen  Nerven  leiden  meist  nur  in  geringerem 
Grade;  wenigstens  sind  stark  ere  Anasthesien  nur  ausnahmsweise  vor- 
handen.  Die  Mitbetkeiligung  der  sensibelen  Nerven  maclit  sicb  viel- 
mebr  in  Reizsymptomen  ( Schmerzen , Parastbesien)  bemerklich,  welcbe 
wahrscheinlicb  weniger  auf  ein  unmittelbares  Ergriffensein  der  sen- 
sibelen Fasern,  als  vielmehr  auf  eine  Reizung  derselben  in  Folge  der 
interstitiellen  Veranderungen  zu  beziehen  sind.  Eine  hiiufige,  wicbtige 
und  sehr  interessante  Erscbeinung  ist  aber  bei  der  multiplen  Neuritis 
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manclimal  ausser  den  Lahmungen  oder  auch  ganz  allein  zu  beobachten : 
eine  eclite  motorische  Ataxie.  Hire  Entstehung  ist  nicht  ganz  sicher 
aufgeklart,  docli  lialten  wir  es  fur  das  Wahrscheinlichste,  dass  die 
Ataxie  durch  die  Erkrankung  von  centripetalen , auch  in  den  peri- 
pherischen  Xerven  gelegenen  Fasern  entsteht,  deren  Aufgabe  die 
(in  gewissem  Sinne  also  reflectorische)  Regelung  und  Coordination  der 
complicirteren  willkiirlichen  Bewegungen  ist.  Scbon  die  Thatsache  an 
sich  ist  hdchst  interessant,  dass  bei  sclieinbar  rein  peripherischen  Er- 
krankungen  olme  jede  nachweisbare  Veranderung  im  Biiekenmark 
eine  Ataxie  der  Bewegung  ohne  gleichzeitige  Lahmung  vorkommen 
kann.  Dock  kann  die  Ataxie  auch  durch  eine  Erkrankung  der  spinalen 
Fortsatze  der  Spinalganglienzellen  d.  i.  also  durch  eine  Degeneration  ini 
Gebiete  der  Goix’sclien  Strange  bedingt  sein.  Somit  batten  wir  also  vom 
symptomatologischen  Standpunkte  aus  eine  paralytische  Form  (die 
haufigste,  gewolmliche  Form)  und  eine  atactische  Form  (sog.  acute 
heilbare  Ataxie,  ferner  besonders  die  Pseudotabes  der  Alkoholiker)  zu 
unterscheiden.  Docli  kommen  auch  Combinationen  der  beiden  Forinen 
vor,  indem  sich  Lahmungszustande  mit  Coordinationsstdmngen  mit 
einander  vereinigen. 

Gelien  wir  jetzt  zur  Beschreibung  des  allgemeinen  Krankheitsbil- 
des  und  Verlaufes  der  Polyneuritis  liber,  so  ist  es  am  besten  einzelne. 
tlieils  kliniscli,  tlieils  atiologiscli  unterscheidbare  Formen  auseinander 
zu  halten. 

1.  Die  primiire  acute  uud  chronisclie  multiple  Xeuritis.  Die  Krank- 

lieit  beginnt  meist  acut  (ja  zmveilen  fast  apoplectiform)  und  ohne  jede 
sichere  Veranlassung,  ganz  nach  Art  einer  acuten  Infectionskrankheit. 
Bei  vorher  ganz  gesunden  Personen  (meist  Erwachsene  im  jugend- 
licheren  uud  mittleren  Lebensalter)  treten  Fiebererscheinungen  (Tem- 
peraturen  von  39 — 40°  C.),  schwerer  Allgemeinzustand,  Appetitlosig- 
keit,  Mattigkeit,  Kopfschmerzen,  zmveilen  selbst  leichte  Delirien  ein.  Bei 
diesen  acuten  Xeuritiden  ist  einige  Male  auch  Albuminurie  und  ein 
leichter  Milztumor  beobachtet  worden,  welclie  Erscheinungen  fiir  die 
infectiose  Natur  der  Krankheit  sprechen.  In  anderen  Fallen  sind  die 
anfanglicken  Allgemeinerscheinungen  iveit  geringer  oder  scheinen  ganz 
zu  fehlen.  Selir  charakteristisch  sind  die  fast  stets  vorhandenen  Schmcr- 
z<m , welclie  als  ziehend  und  reissend  gescliildert,  vorzugsweise  im 
Kreuz  und  in  den  Extremitaten  empfunden  werdeu  und  sich  zuweilen 
annahernd  dem  Yerlaufe  der  grosseren  Nervenstamme  anschliessen. 
Da  in  einigen  Fallen  auch  melirfache  Anschwellungen  der  Oelenke 
vorkommen,  so  kann  die  Krankheit  Anfangs  mit  einem  acuten  Ge- 
lenkrheumatismus  verwechselt  werden.  Selir  bald  nach  diesen  Anfangs- 
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symptom en  oiler  aucli  mit  ihnen  gleickzeitig  treten  die  ersten  Liih- 
mungserscheinungen,  meist  in  den  unteren  Extremitaten , anf.  Die 
Kranken  merken,  class  sie  das  eine  und  bald  darauf  aucli  das  andere 
Bein  nicht  gut  bewegen  konnen.  Zuweilen  bleibt  die  Lahmung  auf 
die  Beine  besckrankt,  haufiger  breitet  sie  sick  alter  noch  weiter  auf 
einen  oiler  auf  beiile  Anne  aus.  Was  die  Vertbeilung  der  Lakmungen 
betnfft,  so  sind  im  Allgemeinen  die  Vorderarme  und  Unterschenkel 
starker  betbeiligt,  als  die  Oberarme  und  Obersebenkel , ferner  die 
Strecker  (Radialis-  und  Peroneusgebiet)  starker,  als  die  Beuger.  Dock 
kommen  aucli  andere  Arten  der  Verbreitung  vor,  z.  B.  Befallensein  der 
Glutaei  und  Obersclienkelmuskeln  u.  a.  Untersucbt  man  die  gelabmten 
Tbeile  naber,  so  finclet  man  eine  vollstandig  schlaffe,  mebr  oder  weniger 
ausgebreitete  Lahmung.  Die  Refiexe  sind  fast  immer  herabgesetzt, 
die  Sebnenreflexe  feblen  meist  ganz,  die  Hautreflexe  sind  scbwacb 
oder  ebenfalls  fast  ganz  erloscheu.  Nur  in  vereinzelten  Fallen  konnen 
die  Refiexe  sogar  gesteigert  sein,  eine  Erscheinung,  welclie  nacli  Analo- 
gic der  Hauthyperasthesie  aufzufassen  ist.  Meist  l'indet  man  sclion 
nacb  wenigen  Tagen  ein  deutlicbe  Abnahme  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit  in  den  befallenen  Nerven  und  Muskeln  und  bald  ausgesprochene 
Entartungsreaction.  Bei  langerem  Bestande  der  Lahmung  tritt  eine 
deutlicbe  Atrophie  der  Muskeln  ein.  Dabei  lassen  die  anfanglichen 
heftigen  sensibelen  Reizerscheinungen  in  der  Regel  rasch  nacli, 
wahrencl  geringere  Schmerzen,  Parastliesien,  namentlicb  aber  eine  be- 
deutende  Empfindlicbkeit  der  gelahmten  Tbeile  gegen  Druck  und  bei 
passiven  Bewegungen  liingere  Zeit  zuriiekbleiben.  Bei  manchcn  acuten 
Xeuritiden  erreicbt  die  Hyperasthesie  der  Haut  und  der  tieferen  iheile 
einen  selir  hohen  Grad.  Sehr  bemerkenswertb  ist  es,  dass  die  objec- 
tiven  Sensibilitdtsstdr  ungen  dagegen  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Falle  nur  gering  sind.  Immerbin  kann  man  bei  genauer  Priifung 
dock  ban  fig  genug  leicbte  Abstumpfungen  der  Tast-  oder  Temperatur- 
empfindung  nacbweisen.  Audi  das  Symptom  der  sogenannten  ver- 
langsamten  Leitung,  d.  h.  die  Verspdtung  der  Schmerzempfindung 
(s.  o.  S.  9)  ist  von  anderen  Beobachtern  und  aucli  von  uns  wiederholt 
gesehen  worden.  Im  Gebiete  der  Oehirn-  unci  bulbdren  Nerven  findet 
man  meist  keine  Storungen.  Nur  in  vereinzelten  Fiillen  ist  eine  Neuritis 
des  Opticus  ervvahnt,  auch  Facicdisldhmungen  und,  nock  viel  seltcner, 
Lahmungszustande  in  der  Zunge  und  in  den  Augenmuslceln  konnen 
auftreten.  Wir  selbst  beobacbteten  wiederholt  totale  beiderseitige  Fu- 
cialisldhmuncj.  Als  seltene  Compliccdion  sind  acute  psychische  Sto- 
rungen  (Verwirrtheit,  Angstzustande,  Gedacbtnissscbwacbe  s.  u.)  zu 
erwahnen.  Naberes  iiber  iliese  liocbst  eigcntli iinilicbe  „polyneuritische 
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Psycliosea  werden  wir  unten  bei  der  Besprecliung  der  alkoholisc-hen 
Polyneuritis  mittheilen.  Wichtig  ist  auch  die  in  der  Regel  vorhandene 
auffallende  Yermehrung  der  Pulsfrequenz. , welche  vielleicbt  von  einer 
Vagusstorung  abliangig  ist.  Tr  aphis  che  Stdrungen  an  der  Ilaut,  den 
Haaren  und  den  Nagel n kommen  nicht  selir  selten  vor.  Zuweilen 
treten  starke  Sclnveisse  auf.  Auch  ziemlich  starke  odematose  An- 
schwellungen  an  den  befallenen  Extremitaten  sind  mebrfacli  beobaehtet 
worden.  Dagegen  bleiben  die  Function  der  Blase  und  des  Mastdarmes 
meist  unverandert.  In  einzelnen  Fallen  sind  freilicb  geringe  Blasen- 
storungen  nackweisbar. 

Was  den  Verlauf  der  Krankheit  anlangt,  so  kann  in  den  schwer- 
sten  Fallen  ein  rasch  todtlicher  Ausgang  eintreten  durch  Uebergreifen 
der  Ldhmung  auf  die  Pespirationsmuskeln.  Die  Inspirationen  werden 
angestrengt,  gescbeben  nur  mit  den  oberen  Thoraxpartien,  wjihrend  das 
Epigastrium  in  Folge  der  Zwerchfellslakmung  still  stebt  oder  inspira- 
torisch  einsinkt.  Dazu  kommen  ferner  Lahmungen  der  iibrigen  Re- 
spirationsmuskeln,  der  Baucbmuskeln  u.  s.  w.,  und  scbon  naeh  1 — 1 V2 
wochentlicker  Krankheitsdauer  erfolgt  der  Tod  unter  alien  Zeicben  der 
Atheminsufficienz.  Derartige  Falle  sind  friilier  wiederholt  unter  dem 
Namen  der  vacuten  aufsteigenden  Paralyse “ {j, Landry’ sche  Paralyse “) 
bescbrieben  worden  (s.  d.).  Eine  zweite  Reihe  von  primaren  Neuritiden 
beginnt  ebenfalls  ziemlich  acut,  nimmt  dann  aber  einen  chronischen 
weiteren  Verlauf.  Die  acuten  fieberhaften  Initialerscheinungen  hbren 
nach  einigen  Tagen  auf,  die  Lahmungen  entwickeln  sich  bis  zu  einer 
gewissen  Ausbreitung.  Danu  scheint  ein  Stillstand  der  Krankheit  ein- 
zutreten,  und  allmalig  beginnen  die  ersten  Zeicben  der  Besserung.  Da 
in  diesen  Fallen  stets  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  Atropliie 
der  Muskeln  eingetreten  ist,  so  erfordert  auch  die  Heilung  ziemlich 
lange  Zeit,  meist  mehrere  Monate.  Es  ist  aber  manclimal  geradezu 
erstaunlich  zu  sehen,  wie  selbst  die  ausgedehntesten  Lahmungen  sehliess- 
lich  doch  zu  einer  volligen  Heilung  gelangen.  Eine  dritte  Reihe  von 
Erkrankungen  zeigt  einen  von  vornkerein  chronischen  Verlauf,  obgleicli 
auch  bei  diesen  Fallen  acutere  Exacerbationen  der  Krankheit  vorkommen 
kdnnen.  Hierbei  entwickeln  sich  allmalig  ziemlich  ausgebreitete  atro- 
phische  Lahmungen  an  den  unteren  und  auch  meist  an  den  oberen  Extre- 
mitiiten.  Dio  Reflexe  verschwinden,  die  Sensibilitat  ist  in  der  Regel 
etwas,  aber  fast  niemals  betrachtlich  herabgesetzL  Schmerzeu  sind 
Anfangs  stets  vorbanden,  treten  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit 
aber  oft  in  den  Hintergrund.  Blase  und  Mastdann  bleiben  in  iliren 
Functionen  gewohnlich  normal  oder  zeigen  nur  geringe  Stbrungen. 
Schreitet  die  Krankheit  allmalig  vorwarts,  so  kann  sie  noch  spat  (naeh 
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Monate  langem  Verlauf)  einen  todtlicben  Ausgang  nehmen,  meist  eben- 
falls  in  Folge  schliesslicli  eintretender  Respirationslabmung.  Anderer- 
seits  kann  es  aber  auch  nach  langwierigem  Verlaufe  zu  einem  Still- 
stande  der  Kranklieit  und  zu  einer  vollstandigen  oder  wenigstens  tbeil- 
weisen  Heilung  kommen. 

Die  Diagnose  der  nmltiplen  Neuritis  ist  in  der  Regel  nicbt  schwer, 
wenn  man  die  Kra.nkbe.it  kennt  und  die  einzelnen  Symptome  genau 
beaclitet.  Wichtig  in  diagnostisclier  Beziehung  sind  vor  Allem  der 
meist  acute  Beginn  nut  ausgesprocbenen  sensibelen  Reizerscheinungen, 
mit  oft  sehr  betrachtlicher  Empfindlichkeit  der  Nerven  und  Muskeln 
gegen  Druck  und  mit  allgemeiner  Hauthyperastbesie,  ferner  der  Ein- 
tritt  einer  meist  sicb  rascb  ausbreitenden  Lahmung,  deren  peripberische 
Natur  durcb  den  Eintritt  der  elektrischen  En tartungsrea c tion , der 
Mushelatrophie  und  durcb  das  Eehlen  der  Haut-  mid  Sehnenreflexe 
erwiesen  wird.  Eine  derartige  Lahmung  kann  ausser  durcb  eine  Er- 
krankung  der  peripberiscben  Nerven  nur  nocb  (lurch  eine  Poliomyelitis 
(s.  d.)  bervorgerufen  werden.  Verwecbselungen  dieser  letzteren  mit 
der  nmltiplen  Neuritis  sind  fruiter  auch  in  der  That  oft  vorgekommen. 
Docb  macbt  die  genaue  Beachtung  der  Anfangserscheinungen,  vor  Allem 
der  Schmerzen  und  Sensibilitatsstorungen , die  Differential  diagnose  meist 
moglich. 

Die  Prognose  der  nmltiplen  Neuritis  ist,  vvie  aus  der  Darstellung 
des  Krankheitsverlaufes  hervorgeht,  zwar  zweifelbaft,  aber  keineswegs 
unglinstig.  Namentlich  wenn  das  erste  acute  Stadium  der  Ivrank- 
beit  glucklicb  vortibergegangen  ist,  darf  man  selbst  bei  ausgebreiteten 
Iilbmungen  nocb  auf  Heilung  oder  wenigstens  wesentliche  Besserung 
boffen.  Derartige  auffallende  Heilresultate  nach  Monate  lang  andauern- 
den  Labmungen  sind  auch  in  diagnostischer  Hinsicht  wichtig,  da  so 
ausgebreitete  Regenerationsvorgange  woltl  bei  Erkrankungen  der  peri- 
pherischen  Nerven,  kaum  aber  jemals  bei  spinalen  Erkrankungen  mog- 
lich sind  und  daher  zuweilen  nocb  nachtraglich  die  Diagnose  der 
Neuritis  sicberstellen. 

Therapie.  Im  ersten  Stadium  der  Kranklieit,  besonders  wenn 
heftige  Schmerzen,  Gelenkschwellungen  oder  boheres  Fieber  vorhanden 
sind,  empfieblt  es  sicb,  einen  Versucb  mit  der  Darreichung  der  Sali- 
cylsdure  zu  machen,  von  welcher  mebrere  Beobachter  einen  giinstigen 
Einfluss  gesehen  baben.  Man  giebt  stiindlicb  0,5  Acidum  salicylicum 
oder  einige  grossere  Dosen  (4,0 — 6,0)  von  salicylsaurem  Natron.  Statt 
der  Salicylsaure  baben  wir  auch  Antipyrin  und  Phenacetin  mit  gutem 
Erfolg  verordnet.  Bei  starken  Schmerzen  muss  man  Narcoticci 
(Morphiuminjectionen)  anwenden.  Ausserdem  sind  Chloroformeinrei- 


160 


Krankheiten  dcr  motorischen  Ncrvcn. 


bungen  und  zuweilen  aucli  langdauernde  warme  Bader  von  sichtlichern 
Nutzen.  — Ira  weiteren  Verlaufe  der  Kranklieit  sind  die  richtige  Pflege 
(Lagerung)  und  Diat  (gute  Ernahrung)  der  Patienten  die  Hauptsache. 
Die  regenerativen  Heilungsvorgange  stellen  sich,  wenn  iiberhaupt,  von 
selbst  ein.  Doch  kann  man  durch  eine  ausdauernde  elektrische,  vor 
Allem  galvanische  Behandlung  die  Heilung  beschleunigen  und  vervoll- 
standigen.  Zu  letzterem  Zwecke  dienen  ausserdem  Bader  (einfaclie 
warme  Bader,  Salzbader)  und  Badekuren  in  Teplitz,  Wiesbaden.  Nau- 
heim, Oeynhausen , ferner  die  vorsicbtige  Anwendung  der  Massage  u.  a 

2.  Die  atactisclie  Form  der  multiplen  Neuritis.  Die  ,, acute  heilbare 
Ataxie“.  Eine  scharfe  Trennung  der  ataetischen  Form  von  der  para- 
lytischen  Form  der  multiplen  Neuritis  ist  nicbt  durckfiihrbar.  Beide 
Zustande,  Lahmung  und  Ataxie,  konnen  vereint  bei  demselben 
Kranken  vorkommen.  Allein  es  ist  wiclitig  zu  wissen,  dass  sich  aucli 
acute  Zustande  fast  reiner  Ataxie  (oline  Lahmung)  entwickeln  konnen. 
welcbe  wold  sicker  auf  peripherische  Nervendegenerationen  zuriick- 
zufiihren  sind. 

Zu  der  ataetischen  Form  der  Polyneuritis  gekoren  zunachst  die 
wiederholt  beobackteten  Fiille  von  Ataxie  nach  verschiedenen  acuten 
Infectionslcrankheiten , vor  Allem  die  Ataxie  nach  Diphtheric  (s.  d.). 
ferner  nach  Typhus,  Pocken,  septiseken  Affectionen,  Dysenterie  u.  a. 
Allein  es  giebt  aucli  eine  primdre  acute  Ataxie , die  bei  vorlier  ge- 
sunden  Personen  oline  alle  nachweishche  Ursache  oder  nach  starken 
Erkiiltungen  auftritt.  Schwerere  allgemeine  Anfangserscheinungen  sind 
in  der  Regel  nicht  vorhanden,  aucli  die  Schmerzen  sind  niclit  selir  be- 
trachtlich.  Die  Ataxie  entwickelt  sich  nieist  in  den  unteren  Extremi- 
taten,  seltener  in  den  Armen.  Gleichzeitige  leichte  Sensibilitatsstbrungen 
konnen  wohl,  brauchen  aber  nicht  vorhanden  zu  sein.  Die  Patellar- 
rcflexe  sind  meist,  aber  aucli  nicht  immer  erloschen.  In  der  Regel 
tritt  bei  gehoriger  Schonung  und  geeigneter  Pflege  nach  einigen  'Woclien 
vollige  Heilung  ein.  Die  Diagnose  dieser  primfiren  acuten  ataktischen 
Form  der  Polyneuritis  ist  meist  nicht  sclnvierig.  Die  Gehstorung  der 
Kranken  kann  Anfangs  wohl  den  Verdacht  einer  Tabes  erweeken. 
Doch  sprechen  dagegen  der  rasche  Anfang,  das  vollig  normale  Ver- 
lialten  der  Pupillenreflexe  und  meist  aucli  der  Ilarnentleerung.  Oft 
findet  man  neben  der  Ataxie  in  einzelnen  Muskelgcbieten  echte  Paresen, 
wie  sie  bei  der  Tabes  in  dieser  Weise  nicht  vorkomnien.  ^’ir  sahen 
z.  B.  einmal  starke  Ataxie  der  Beine  mit  doppelscitiger  Facialislahmung 
verhunden.  Endlich  giebt  in  etwa  zweifelhaften  Fallen  der  gunstige 
Ausgmig  in  Heilung  die  letzte  Entscheidung  zu  Gunsten  der  Poly- 
neuritis. 
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3.  Die  acute  uud  clirouisclie  Neuritis  der  Alkoholiker.  Die  alko- 
holisclien  Liilinningen.  Die  Pseud  ot. a lies  (Ataxie)  der  Alkoliolisten.  Dass 
bei  Alkoliolisten  niclit  selten  eigentliumlicbe  nervose  Erkrankungen 
vorkommen,  ist  schon  lange  bekannt  (M.  IIuss,  Leudet  u.  A.).  Als 
die  Ursacbe  der  Erscheinungen  wurde  aber  friiber  meist  eine  Erkran- 
kung  des  Ruckenmarks  angenommen,  und  erst  neuerdings  ist  man  zu 
tier  Erkenntniss  gelangt,  dass  der  grosste  Theil  der  hierher  gehorigen 
Fiille  zur  acuten  und  chronischen  multiplen  Neuritis  zu  rechnen  sei 
(LlVMGEreatjx  , Moeli  u.  A.).  Die  praktische  Wichtigkeit  dieser  Al- 
koholneuritis  ist  keine  geringe,  einmal,  da  sie  leiclit  zu  Verwechsel- 
ungen  mit  anderen  Nervenkrankbeiten  (namentlicli  mit  Myelitis  und 
Tabes)  Anlass  geben  kann,  und  sodann,  weil  ilire  richtige  rechtzeitige 
Diagnose  in  therapeutischer  Hinsicht  von  grosser  Bedeutung  ist.  Zu- 
dem  ist  die  Alkokolneuritis  eine  keineswegs  seltene  Krankheit,  von 
alien  Formen  der  Polyneuritis  sicher  weitaus  die  hdufigste.  Je  melir 
man  auf  die  Bedeutung  dieses  Momentes  aufmerksam  geworden  ist, 
um  so  melir  sind  alle  anderen  ursacblicben  Umstande  in  den  Ilinter- 
grund  getreten.  Xiebt  selten  kommen  freilich  neben  dem  Alkoholis- 
liius  nocb  andere  Ursachen  gleiclizeitig  in  Betracbt.  So  siebt  man 
z.  B.  Polyneuritis  besonders  biiufig  bei  Alkoliolisten,  die  gleiclizeitig 
tuberkulos  sind,  ferner  zuweilen  bei  der  Combination  von  Alkoliolis- 
mus  mit  Diabetes  u.  a.  In  alien  solclien  Fallen  spielt  aber  die  chro- 
nische  Alkobolvcrgiftung  wabrscbeinlich  die  Hauptrolle.  — Die  alko- 
lieliscbe  Neuritis  entstelit  bei  Schnapstrinkern  und,  wie  wir  baufig 
beobacliten  konnten,  aucli  bei  liabituellen  starken  Biertrinkern.  Bei 
Weintrinkern  soil  sie  angeblicb  seltener  sein. 

Die  alkoboliscbe  Polyneuritis  tritt,  ebenso  wie  die  iibrigen  Arten 
der  multiplen  Neuritis,  in  verschiedenen  Formen  auf.  Dem  Verlaufe 
nacb  kann  man  acute  und  chronische  Fiille  unterscheiden,  den  Sym- 
jitomen  nacli  eine  paralytische  und  eine  ataktische  Form.  Strenge 
Grenzen  zwischen  diesen  Formen  sind  aber  niclit  vorhanden. 

Die  alkoholischen  Ldhmungen  beginnen  ziemlich  rascb  oder  melir 
allmiilig.  Enter  meist  ziemlicb  starken  reissenden  und  ziehenden 
Schmerzen,  bei  reclit  betracbtlicber  Druckempfindlichkeit  in  den  be- 
fallenen  Muskelgebieten  entwickelt  sicli  eine  motorische  Scbwacbe, 
welcbe  gewohnlich  zuerst  ihren  Hauptsitz  in  den  unteren  Extremitaten 
bat  und  dalier  das  Gehen  bald  ganz  unmoglicb  macht.  Nacli  der 
Angabe  der  Autoren  soil  die  Muskulatur  an  der  Vorderseite  der  Un- 
terscbenkel  (Peronei,  Tibialis  anticus)  besonders  oft  befallen  sein.  Dies 
kann  icb  wold  fur  viele,  aber  keineswegs  fur  alle  Fiille  bestiitigen.  Oft 
sab  icb  anfangs  vorzugvveise  die  Oberschenkelmusculatur  (Cruralis- 
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gebiet)  und  namentlich  die  Glutcialmuskeln  ergriffen.  Derartige  Kranke 
konnten  noch  nriihsam  auf  ebener  Erde  gelien,  aber  keine  Treppe 
mehr  steigen,  sich  niclit  vom  Stuhl  in  die  Hohe  richten.  1st  die  Liih- 
mung  starker,  so  werden  die  Kranken  ganz  bettlagerig.  Die  Musku- 
latur  der  Beine  ist  sclilaff,  sie  wird  mehr  oder  weniger  stark  atro- 
phisch,  ibre  elektrische  Erregbarkeit  nimmt  ab,  zuweilen  tritt  ausge- 
sprocbene  Entartungsreaction  (besonders  baufig  die  sog.  Mittelforru 
derselben)  ein,  die  Patellarreflexe  und  die  iibrigen  Sehnenreflexe  fehlen 
meist  ganz  (obwobl  von  dieser  Begel  einzelne  merkwtirdige  Ausnahmen 
vorkommen).  Blase  und  Mastdarm  sind  ganz  normal  oder  zeigen  nur 
leicbte  Storungen.  Die  Sensibilitdt  der  Beine  verbal!  sicb  bei  genauer 
Priifung  selten  vollig  normal;  docb  treten  die  sensibelen  Storungen 
(abgesehen  von  den  Schmerzen  und  sonstigen  Pardsthesien ) gegeniiber 
den  Lahmungen  in  den  Hintergrund.  Leicbte  Abstumpfung  der  Tast- 
uud  Scbmerzempfindung  ist  oft  nacbweisbar;  recbt  baufig  findet  man 
aucb  eine  sog.  Verlcmgsamung  der  Scbmerzempfindung  (s.  o.  S.  6). 
Die  Eautrefiexe  sind  ebenfalls  herabgesetzt. 

In  vielen  Fallen  erstreckt  sicb  die  Labmung  aucb  auf  die  oberen 
Extremitdten  und  bier  ganz  vorzugsweise  auf  das  Badialisgebiet, 
so  dass  beide  Hande  scblaff  in  volargebeugter  Stellung  herabhiingen 
und  ebenso  wenig,  wie  die  Finger,  gerade  ausgestreckt  werden  konnen. 
Die  Combination  von  doppelseitiger  Radialis-  und  Peroneuslabmung 
ist  als  ein  fur  die  Alkobollabmung  cbarakteristiscber  Symptomeneom- 
plex  oft  bervorgehoben  worden.  Aucb  bei  solehen  Kranken,  welcbe 
Hande  und  Finger  noch  gut  strecken  konnen,  ist  docb  oft  die  Herab- 
setzung  der  Kraft  dieser  Bewegung  festzustellen.  Bei  scbwerer  Poly- 
neuritis konnen  aucb  die  iibrigen  Armmuskeln  befallen  sein.  Muskel- 
atropbie,  elektrische  Reaction,  Sensibilitat,  Reflexe  verhalten  sicb,  wie 
an  den  unteren  Extremitaten. 

Ein  Befallensein  der  GesichtsmusJceln  (Facialis)  kommt  selten  vor, 
ist  aber  in  vereinzelten  Fallen  beobachtet  worden.  Bei  einigen  sebr 
acut  und  schwer  verlaufenden  Polyneuritiden  treten  aucb  Lahmungen 
der  Augenmuskeln  auf,  so  dasg  die  Augen  vollig  ibre  Beweglicbkeit 
verlieren  konnen.  Nacb  den  vereinzelt  vorliegenden  Sectionsberichten 
scheint  es  sicb  aber  bierbei  meist  niclit.  urn  eine  Neuritis  der  Augen- 
muskelnerven  selbst,  sondern  um  das  Auftreten  zablreicber  kleiner 
Hamorrhagien  in  der  Umgebung  des  3.  Ventrikels,  also  in  der  Kern- 
region  der  Augenmuskelnerven  zu  handeln  (sogenannte  Polioencepha- 
litis haemorrhagica  superior , s.  u.). 

Psychische  Storungen  („ polyneuritische  Psychosen11)  sind  gerade 
bei  alkobolischer  Polyneuritis  baufig  beobachtet  worden.  Manclnnal 
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imterscheiden  sie  sicli  wenig  von  dem  Delirium  tremens.  In  anderen 
Fallen  entwickelt  sick  aber  ein  hockst  eigenthiimlickes  Krankheitsbild. 
Die  Kranken  sind  verwirrt,  vervveckseln  Personen  und  Ortlichkeit,  sind 
namentlick  des  Nachts unrukig,  sckeinenan  Hallucinationen  zu  Ieiden,  sind 
daker  oft  angstlich  erregt,  dazwiscken  aber  auck  keiter  und  zufrieden. 
Die  auffallendste  Stoning  ist  eine  ganz  ausserordentlicke  Schwdche 
cles  Geddchtnisses  fur  alle  neuen  Ereignisse.  Eine  kalbe  Stunde  nacli 
dem  Essen  wissen  die  Kranken  nickt  mekr,  dass  sie  schon  gegessen 
kaben.  Zeigt  man  iknen  irgend  einen  Gegenstand,  sprickt  man  iknen 
ein  Wort  oder  einen  kurzen  Satz  vor,  so  kaben  sie  dies  nack  wenigen 
Minuten  vollstandig  vergessen.  Je  genauer  man  die  Kranken  nack 

Idieser  Richtung  kin  priift,  um  so  kaufiger  wil'd  man  diese  merkwiir- 
dige  Gedachtnissstorung  nackweisen  konnen.  Dabei  geht  die  Erin- 
nerung  an  die  entfernte  Yergangenlieit  und  das  friiker  Gelernte  gar 
nickt  oder  in  viel  geringerem  Maasse  verloren.  Die  anfanglicke  Yer- 
wirrtheit  der  Kranken  ist  grosstentkeils  die  unmittelbare  Folge  dieser 
actuellen  Gedacktnisssckwache.  Die  scliweren  psyckiscken  Storungen 
dauern  zuweilen  nur  wenige  Tage.  Die  Gedacktnissstorungen  da- 
gegen  lassen  sick  oft  Wocken  lang  nackweisen,  bis  sie  langsam  ver- 
schwinden. 

Auch  die  ataktische  Form  der  alkoholischen  Polyneuritis  kann  in 
acuter  Weise  auftreten,  so  dass  die  plotzHck  eingetretene  Gekunfakig- 
keit  der  Kranken  auf  einer  eckten  Ataxie  der  Beine  berukt.  Freilich 
verbindet  sick  meist  mit  der  Ataxie  eine  deutlicke  Parese,  wenigstens 
in  einzelnen  Muskelgebieten  (Glutaei,  Peronei,  Ratliales).  Oft  kann  man 
die  durch  eine  starkere  Parese  verdeckte  Ataxie  nur  bei  genauer  Unter- 
suckung  entdecken.  Die  Patellarreflexe  sind  meist  (nickt  ausnakmslos) 
erloschen,  die  Sensibilitat  ist  gewohnlich  nur  unbedeutend  gestort,  ab- 
gesehen  von  den  Sckmerzen  und  Parastkesien.  Die  Blasenfunctionen 
verhalten  sick  ganz  oder  fast  ganz  normal. 

Wichtiger,  weil  diagnostisck  oft  schwieriger  zu  beurtkeilen,  ist  die 
chronische  Form  der  alkoholischen  Ataxie,  die  eigentliche  Pseudo- 

! tabes  der  Alkokolisten.  Hierbei  entwickelt  sick  verkaltnissmassig  lang- 
sam ein  Krankkeitsbild,  welches  der  echten  Tabes  reckt  aknlick  werden 
kann:  ataktischer  Gang,  lancinirende  Sckmerzen,  zuweilen  sogar  eine 
Art  Gurtelgefuhl,  fehlende  Patellarreflexe,  leichte  Blasenstorungen,  deut- 
liche  Sensibilitatsstorungen  und  dgl.  Nock  ithnlicher  wird  das  Krank- 
keitsbild mit  echter  Tabes,  wenn  voriibergehendes  Dojipeltsekcn  eintritt. 
In  solchen  Fallen  kann  nur  durck  eine  genaue  Untersuchung  dieVer- 
wechselung  mit  eckter  Tabes  vermieden  werden.  Das  wichtigste  Unter- 
scheidungsmerkmal  bieten  u.  E.  die  Pupillen  dar,  deren  Reaction  bei 
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Pseudotabes  wohl  stets  erhalten  bleibt.  Ferner  beachte  man,  (lass  b<i 
der  Pseudotabes  die  Blasenstorungen  meist  nur  gering  sind,  oft  ganz 
fekleu,  dass  eine  directe  Druckempfindlichkeit  der  Muskeln  und  Xer- 
ven  bestelit,  und  dass  sicb  von  Anfang  an  neben  der  Ataxie  meist 
eine  leichte,  in  einzelnen  Muskelgebieten  (s.  o.)  sogar  stiirkere  eckte 
Parese  nachweisen  lasst,  Endlicb  kommt  natiirlich  die  Berucksicb- 
tigung  des  ursachlichen  Factors,  des  ausgesprochenen  chroniscben  Alko- 
bolismus,  wesentlich  in  Betracht.  Bemerkenswertb  ist,  dass  bei  der 
alkoholiscben  Pseudotabes  die  anatomiscbe  Erkrankung  sic-h  wahr- 
scheinlicli  oft  nicbt  auf  die  peripheriscben  X erven  bescbrankt,  sondern 
aucb  die  spinalen  Fortsdtze  der  Spinalganglienzellen,  d.  b.  also  das  Ge- 
biet  der  Goix’schen  Strange  betrifft. 

Der  Verlauf  dieser  Pseudotabes  kann  sicb  auf  melirere  Jabre  er- 
strecken.  Die  Prognose  ist  aber  docb  weit  giinstiger,  als  bei  ecbter 
Tal)es;  bedeutende  Besserungen,  ja  in  leicbteren  Fallen  sogar  vollige 
Heilungen  kommen  vor.  Docb  giebt  es  aucb  scbwere  unbeilbare 
Formen,  zumal  da  oft  gefabrlicbe  Complicationen  binzutreten  tTuber- 
kulose  u.  a.). 

Alle  acuteren  Formen  der  alkoholiscben  Neuritis  geben  eine  ziem- 
licli  gute  Prognose,  vorausgesetzt,  dass  der  Alkobolmissbraucb  dauernd 
eingestellt  wird.  Dann  sind  vollige  Heilungen  im  Verlauf  einiger  Vochen 
oder  Monate  oft  zu  beobachten.  Anderenfalls  treten  lniufig  Reddive  auf, 
welche  meist  einen  langwierigen  Verlauf  nebmen. 

Die  Behandlung  der  alkoholiscben  Xeuritiden  bat  in  erster  Linie 
darauf  zu  dringen,  dass  der  Alkobolgenuss  ganzlicb  aufgegeben  wird. 
Dann  erfolgt  in  leicbteren  Fallen  meist  Spontanbeilung.  Unterstiitzt 
wird  der  giinstige  Verlauf  durcb  eine  elelctrische  (galvamsche)  Beband- 
lung  und  die  Verordnung  lauwarmer  Salzbader.  Innerlich  verordnen 
wir  mit  Vorliebe  die  Strychninprdparate  (Pillen  mit  Strycbninum 
nitricum  oder  Extr.  nucis  vom.j 

Seclistes  Capitel. 

Neubildungen  tier  periplierlschen  Nerven. 

Die  an  den  peripheriscben  Nerven  vorkommenden  Neubildungen 
werden  gewobnlicb  als  falsche  und  als  wahre  Neurome  unterscbieden. 
Die  wahren  Neurome  beltehen  aus  neugebildeten,  meist  markbaltigen 
Nervenfasern  (Neuroma  myelinicum  X irciiow),  die  in  ein  oftsebr  reich- 
liches  bindegewebiges  Stroma  eingebettet  sind.  Am  lniufigsten  entwickeln 
sicb  diese  Neurome  an  den  durchsclinittenen  Nervenenden  der  Ampu- 
\i\{\Qnss,t\i\\\\iiQ(Amputationsneurome).  Aucb  nacli  sonstigen  Verletzungen 
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der  Nerven  konnen  sich  Neurome  bilden,  und  vielleicht  beruhen  manche 
Neuralgien  und  andauemden  Scbmerzen  nach  Verletzungen  auf  der  Bil- 
dung-  derartiger  kleiner  Neurome. 

Von  besonderem  pathologischen  Iuteresse  sind  die  sogenannten 
mnltiplen  Neurom-,  resp.  Neurofibrombildungen.  Sie  konnen  sich  in 
enormer  Anzahl  (zu  vielenHunderten)  an  fast  alien  peripherischen  Nerven, 
an  den  sympathischen  Geflecliten  der  Bauchhohle,  an  den  Gehirnnerven 
(Vagus  u.  a.)  gleichzeitg  vorfinden.  Die  ldeinsten  dieser  Tunioren 
haben  die  Grosse  eines  Hirsekorns,  die  grossten  vvachsen  bis  zur  Grosse 
eines  Taubeneies  oder  eines  Daumens  an.  Die  Nerven  werden  dadurch 
in  dicke,  mit  unregelmassigen  Auftreibungen  besetzte  Strange  verwan- 
delt,  welche  man  schon  zu  Lebzeiten  der  Kranken  allenthalben  (an  den 
Armnerven,  am  Cruralis,  an  den  Intercostalnerven  u.  s.  w.)  unter  der  Haut 
durchfiihlen  kann.  Dieses  merkwiirdige  Verbal  ten  kann  nattirlich  nur 
dnrch  eine  angeborene  abnormeVeranlagung  des  Nervensystems  zur  Ge- 
schwulstbildung  erklart  werden,  eine  Ansicht,  ftir  welche  auch  das  ver- 
einzelt  beobachtete  liereclitare  Vorkommen  derartiger  multipier  Neurom- 
hildungen  spricht.  Uebrigens  ist  der  Name  „Neurom“  niclit  ganz  richtig 
gewiildt.  Vielmehr  handelt  es  sich  um  Fibrome  (aus  Bindegewebe  be- 
stehende  Geschwiilste),  durch  welche  die  Nervenfasern  selbst  meist 
wohlerhalten  hindurchziehen  (,,Neurofibrome“).  Daher  kommt  es  auch, 
dass,  wie  wir  selbst  in  einem  Falle  gesehen  haben,  trotz  ausgedehnter 
Neurofibrombildung  zuweilen  gar  keine  nervosen  Erscheinungen  be- 
stehen,  keine  Scbmerzen,  keine  Anasthesien,  keine  Lahmungen.  Doch 
sind  auch  andere  Beobachtungen  mitgetheilt  worden,  in  denen  die  Ge- 
schwiilste  deutliche  und  .sogar  schwere  Symptome  hervorriefen. 

Yon  sonstigen  Neubildungen  der  Nerven  sind  nocli  die  SarJcome 
zu  erwahnen.  Sie  treten  manchmal  auch  multipel  auf  und  fiihren  dann 
zu  sehr  complicirten  Kranklieitsbildern.  - — Eine  besondere  Envahnung 
verdienen  die  sogenannten  Tubercula  dolorosa.  Hierunter  versteht  man 
kleine,  unter  der  Haut  fiihlbare,  meist  ziemlich  leicht  verschiebbare  Knot- 
clien,  welche  auf  Druck  sehr  empfindlieh  sind.  Sie  kommen  niclit  sehr 
selten  vor  und  sind  meist  verbunden  mit  ziehenden,-selten  ausgesprochen 
neuralgischen  und  nicht  sehr  streng  localisirten  Scbmerzen.  Ihr  Sitz 
ist  an  den  Extremitaten,  besonders  an  den  Armen,  am  Ilumpf,  am  Nacken 
u.  a.  Merkwiirdig  ist  es,  dass  die  Symptome  nur  zeitweise  starker  hervor- 
treten  und  dann  wieder  verschwinden,  und  dass  damit  zuweilen  auch 
ein  spontanes  Zuruckgehen  der  Knbtchen  verbunden  ist.  Die  anatomische 
Natur  der  Tubercula  dolorosa  ist  meist  nicht  sicher  festzustellen.  Manche 
derselben  sind  vielleicht  wahre  Neurome,  andere  aber  gehoren  zu  ver- 
schiedenen  sonstigen  Neubildungen. 
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Eine  erfolgreicke  Therapie  der  Neurome  kann  nur  in  der  Exstir- 
pation  derselben  bestehen,  welche  aber  nur  dann  vorzunebmen  ist  wenn 
die  Besckwerden  sebr  lief  tig  sind.  1st  die  Exstirpation  unausfiihrbar  oder 
bandelt  es  sicb  um  multiple  Neurome,  so  sind  die  etwaigen  Beschwer- 
den  der  Kranken  nur  in  symptomatiscber  Weise  (Narco tica,  Elektricitat) 
zu  mildern.  Vermag  man  den  Nerven  oberhalb  des  Neuroms  zu  com- 
primiren,  so  kann  auch  bierdurcb  mancbmal  ein  zeitweiliges  Nachlassen 
der  Schmerzen  bewirkt  werden. 


II.  Yasomotorische  und  tropMsclie  Neurosen. 


Erstes  Oapitel. 

Allgemeine  Yorbemerlmngen.  Erytliroinelalgic.  Acutes  angio- 
ncurotisclies  Oedem.  Myxoedem.  Akromegalie.  Hydrops  arti- 
culorum  intermittens.  Yerletzungen  des  Halssyinpatliicus. 

Allgemeines  iiber  die  vasomotorischen  StSrungen.  Yon  den  vasomo- 
torischen  Nerven  untersckeidet  die  Physiologie  bekanntlich  zwei  Arten : 
die  gefcissverengernclen  und  die  gefdsseriveiternden  Nerven.  Da  die 
letzteren  bisher  aber  nur  an  einzelnen  Stellen  (namentlich  Chorda  tym- 
pani,  N.  erigens,  Ischiadicus)  experimentell  nacbgewiesen  sind,  so  haben 
sie  in  der  mensckhcken  Pathologie  noch  keine  selir  grosse  Bedeutung 
gewonnen.  Man  ist  vielmehr  jetzt  noch  nieist  geneigt,  jede  abnorme 
Gefassverengerung  auf  eine  Reizung,  jede  abnorme  Gefasserweiterung 
auf  eine  Lahmung  der  gefassverengernden  Nerven  zu  beziehen,  obgleich 
\delleicht  pathologische  Reizzustande  der  Vasodilatatoren  gar  niclit 
selten  vorkommen  mbgen.  Was  den  nitkeren  anatomischen  Verlauf  der 
Gefassnerven  betrifft,  so  ist  zuniichst  zu  erwiihnen,  dass  sicker  sclion 
vom  Grosshirn  aus  vasomotorische  Erregungen  ausgeben  kiinnen,  wie 
die  allgemein  bekannten  Ersckeinungen  des  Errothens  und  Erblassens 
hex  psychischen  Affecten  beweisen.  Aucb  experimentell  (Eulenburg 
und  LiANDOis)  ist  es  bei  Ilunden  gelungen,  durch  Reizung  gewisser 
Hirnrindenstellen  in  -unmittelbarer  Nalie  der  motorischen  Centren  eine 
Temperaturerniedrigung,  durch  Exstirpation  derselben  Stellen  eine  Tem- 
peraturerhohung  in  den  Extremitaten  der  anderen  Seite  kervorzurufen. 
Weiter  wissen  wir  mit  Bestimmtheit,  dass  in  der  Medulla  oblongata 
fbeim  Kanincken  in  der  Gegend  der  oberen  Olive)  ein  wicktiges  vaso- 
motorisckes  Centrum  gelegen  ist,  dessen  Reizung  (direct  oder  reflec- 
torisch)  eine  fast  allgemeine  Gefassverengerung,  dessen  Zerstorung  eine 
fast  allgemeine  Gefasserweiterung  zur  Folge  bat.  Den  weiteren  Verlauf 
der  Gefassnerven  haben  wir  wahrscheinlich  zum  grossten  Theil  (ob  aber 
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ausschliesslick?)  in  den  Seitenstrangen  des  Biickenmarks  zu  suchen, 
aus  welcliem  der  Austritt  vorzugsweise  durch  die  vorderen  Wurzeln 
erfolgt.  Ob  iiberhanpt  und  wo  eine  etwaige  Kreuzung  der  vasomo- 
toriscben  Fasern  stattfindet,  ist  nicbt  sicker  bekannt.  Der  grosste  Tbeil 
der  vasomotoriscben  Nerven  sammelt  sicb  jedenfalls  in  den  Grenz- 
strangen  des  Sympathicus , von  welcliem  aus,  wie  bekannt.  die  ein- 
zelnen,  die  Gefiisse  umspinnenden  Plexus  entspringen.  Dock  ist  es 
nicbt  unwahrscbeinlicb,  dass  aucli  ein  tbeilweiser  directer  Uebergang 
vasomotoriscber  Fasern  aus  dem  Eiickenmark  in  die  peripkeriscken 
Nerven  stattfindet.  Schliesslicb  ist  nocb  zu  bemerken,  dass  nack  den 
Yersuchen  von  Goltz  im  Eiickenmark  auch  vasomotorische  Reflex- 
centra  fur  die  einzelnen  Korperabschnitte  vorbanden  sind. 

Die  Jclinischen  vasomotorisclien  Symptome  kommen  vorzugsweise 
an  der  ausseren  Haut  zur  Beobacbtung.  Mian  unterscheidet : 

1.  Vasomotorische  Ldhmungserscheinungen.  Auf  eine  Lahmung 
der  Yasomotoren  scbliessen  wir,  wenn  sicli  in  der  Haut  eine  abnorme 
Rothung  einstellt,  welcke  fast  immer  mit  einer  olijectiven  und  oft  auck 
subjectiv  empfundenen  Temperaturerhohung  verbunden  ist.  Derartige 
Zustande  beobacbtet  man  tbeils  im  Yerein  mit  sonstigen  nervbsen  Er- 
scbeinungen  (z.  B.  bei  friscben  spinalen  und  cerebralen  Liilimungen. 
ferner  sebr  haufig  bei  gewissen  functionellen  Neurosen,  bei  Hysteric, 
Neurasthenic  u.  dgl.),  tbeils  in  der  Form  selbstandiger  Erkrankungen 
(reine  vasomotorische  Neurosen,  Verletzungen  des  Halssympathicus 
u.  a.).  Freilicli  ist  es  bierbei  meist  scbwer  zu  entsclieiden.  ob  man 
es  wirklicb  mit  vasomotoriscben  Lalimungszustanden  und  nicbt  viel- 
mebr  mit  den  Erscbeinungen  einer  Eeizung  der  Yasodilatatoren  zu  thun 
bat.  Es  giebt  Fade,  wo  eine  anbaltende  Oder  anfallsweise  auftretende, 
diffuse  Eotbung  der  Haut,  namentlicli  des  Kopfes,  verbunden  mit  star- 
kem  Ilitzegefubl,  mit  Herzklopfen,  starkem  Pulsieren  der  Arterien.  Un- 
rube, Olirensausen  und  Schweisssecretion  das  einzige  Krankbeitssym- 
ptom  bildct. 

2.  Vasomotorische  Krampfersch einungev.  DerKrampf  der  kleinen 
Gefasse  maclit  sicb  bemerkbar  durch  eine  anffallende  Blasse  und  Kiilile 
der  Haut.  Dabei  tritt  in  den  befallenen  Partial  oft  ein  lebhaftes  Ge- 
fulil  von  Kriebeln  und  Steifigkeit  auf,  welches  sicli  zu  wirklicker 
Scbmerzempfindung  steigern  kann.  Derartige  vasomotorische  Krampfe 
kommen  namentlicli  an  den  II  an  den  vor  und  bilden  ein  nicbt  selir 
seltenes  liabituelles  Leiden.  Beobacbtet  wird  es  bei  allgemein  nervbsen 
und  reizbaren  Personen,  ferner  zuweilen  bei  Wascherinnen.  Aueli  als 
Tlieilerscheinung  complicirterer  Anfiille,  z.  B.  bei  der  nervbsen  Angina 
pectoris  (s.  d.),  kommt  zuweilen  Gefasskrampf  an  den  Extremitaten, 
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namentlich  im  Beginn  tier  Anfalle,  vor.  Ein  anhaltender  Krampf  tier 
kleinen  Arterien  kann  zu  nachfolgenden  betrachtlichen,  trophischen 
Storungen  Anlass  geben.  Wenigstens  werden  die  seltenen  Fiille  von 
sogenannter  „spontaner  symmetrischer  Gangran“  (s.  n.)  an  den  Extre- 
mitaten,  ferner  gewisse  Forraen  der  Sclerodermie  und  eiuige  abnliche 
Affectionen  von  manchen  Beobaebtern  auf  einen  primaren  Gefiiss- 
k rampf  zuriickgefiikrt. 

Allgemeines  iiber  trophlsche  StOruugen.  Weit  weniger,  als  iiber 
die  vasomotorischen,  sind  wir  iiber  die  trophischen  Nerven  unterrichtet. 
Wie  bekannt,  dauert  nocb  jetzt  der  Streit  fort,  ob  man  wirklich  ein 
Reelit  babe,  die  Existenz  besonderer  tropbischer  Nerven  anzunehmen. 
Die  Tbatsacben  der  Jclinisch-neurologischen  Beobachtung  fiibren  haufig 
scheinbar  mit  Notbwendigkeit  auf  die  Annabme  besonderer  tropbiscber 
Functionen,  obwohl  freilicb  auch  bierbei  die  Beurtbeilung  moist  sebr 
schwierig  ist,  zumal  da  wir  den  indirecten  Einflnss  sensibeler  und  cir- 
eulatorischer  Einfliisse  (s.  o.  Anasthesie  des  Trigeminus)  selten  ganz 
ausscbliessen  konnen. 

Von  denjenigen  Erscheinungen,  welebe  vorzugsweise  zur  Annabme 
specifisch  tropbischer  nervoser  Einfliisse  (Iran gen,  baben  wir  die  dege- 
nerative Atrophic  der  Nerven  und  Muskeln  scbon  kennen  gelernt.  An- 
dere  trophische  Storungen  in  der  Hat  it  und  in  tiefer  gelegenen  Theilen 
(Knochen,  Gelenke)  werden  bei  Nervenkrankbeiten  in  mapnigfaltiger 
Weise  beobachtet.  An  der  Haut  bemerkt  man,  namentlich  nacb  peri- 
])beriscben  Nervenverletzungen,  zuweilen  eine  eigenthiimlich  gbinzende, 
glatte,  atropbiscbe  Bescbaffenbeit  ( Glanzhaut , „glossy  shin“ , „glossy 
fingers“  der  engliscben  Autoren).  In  anderen  Fallen  scbeinen  Pigment- 
anomalien  der  Haut  mit  nervosen  Storungen  zusammenzubangen.  So 
z.  B.  entwickeln  sicli  pigmentfreie  Stellen  ( Vitiligo ) manchmal  im  An- 
schluss an  heftige  Neuralgien.  Auch  an  das  Auftreten  von  Pigment- 
vermehrungen  aus  nervosen  Ursacben  ist  bier  zu  erinnern,  insbeson- 
dere  an  die  Aetiologie  des  Morbus  Addisonii  (s.  d.)  und  an  das  Vor- 
kommen  der  sogenannten  Nerven-Naevi.  Zu  den  scbweren  neurotro- 
pbiscben  Storungen  der  Ilaut  recbnen  einige  Forsclier,  namentlich 
Chaucot,  das  Auftreten  eines  acuten  Decubitus  bei  gewissen  spinalen 
und  cerebralen  Lahmungen.  Wir  selbst  baben  uns  indessen  von  dem 
\'orkommen  eines  „neurotropbiscben  Decubitus“  niemals  iiberzeugen 
konnen  und  glauben,  (lass  jeder  Decubitus  (lurch  aussere  Scbadlicb- 
keiten  (Druck  auf  die  Weichtbeile,  Verunreinigungen  und  Eindringen 
von  Entzundungserregern)  bedingt  ist. 

Neben  trophischen  Storungen  in  der  Haut  sielit  man  bei  Nerven- 
kranken  entsprecbende  Veranderungen  biiufig  auch  an  den  Ndgeln 
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und  an  clen  Haaren.  Die  Nagel  werden  briichig  und  rissig,  nehmen 
eine  dunklere  Farbung  an  und  zeigen  oft  abnorme  Wachsthumsver- 
luiltnisse,  abnorme  Kriimmung,  Streifung,  Verdi ckung ( OnychogryphoH  t 
u.  dgl.  Zuweilen  beobachtet  man  auch  ein  Ausfallen  der  Nagel.  Ein 
Ausf alien  der  Haare  siekt  man  bei  Frontal'neuralgien , bei  gewissen 
Formen  des  Kopfsckmerzes,  ferner  als  scheinbar  selbstiindige  nervose 
Erkrankung  (Alopecia)  nicbt  selten.  Bekannt  ist  das  in  einigen  Fallen 
sehr  rascli  eintretende  Ergrauen  der  Haare  nacb  psychischen  Er- 
regungen. 

Auch  in  den  Knochen  und  Gelenken  kommen  mannigfache 
Storungen  des  Wachsthums  und  der  Ernahrung  vor,  die  als  trophiscbe 
Storungen  gedeutet  werden. 

Die  Betheiligung  der  Knochen  an  atrophischen  Processen  sehen 
wir  vorzugsweise  bei  der  progressiven  halbseitigen  Gesichtsatrophxe 
(s.  cl.).  Ferner  ist  bei  den  in  der  Kindheit  entstandenen  spinalen  und 
auch  cerebralen  Lakmungen  das  Zuruckbleiben  des  Knochenwachsthxims 
in  den  befallenen  Extremitaten  eine  baufig  zu  beobachtende  Erscbeinung. 
Ungewiss  ist  aber,  in  wie  weit  es  sicb  bierbei  um  clen  Wegfall  directer 
trophischer  Einfliisse  oder  um  die  indirecten  Einfliisse  des  Wegfalls 
der  motoriscben  Functionen  bandelt.  Sehr  auffallende  anscbeinend 
trophiscbe  Storungen  in  den  Knochen  und  Gelenken  beobachtet  man 
endlich  nicbt  selten  bei  der  Tabes  (s.  d.)  und  bei  der  Syringomyelie  (s.  d.). 

Erythromelalgie.  Diese  anscbeinend  bier  her  gebdrige  eigentbumlicbe 
Krankbeit  ist  bisber  am  haufigsten  an  clen  Fiissen  beobachtet  worden: 
docb  tritt  sie  auch  an  clen  Handen  auf.  Manner  scbeinen  daran 
liaufiger  zu  leiden,  als  Frauen.  Die  Erscheinungen  besteben  in  lieftigen 
Schmerzen,  besonders  an  den  Zehen  und  Fingern.  docb  zuweilen  auch 
au  clen Zebenballen,  in  der  Ilackengegend  u. a.,  verbunden mit  Schwelhmg. 
Rothung  und  starker  Pulsation  der  Gefdsse.  In  einzelnen  Fallen 
nebmen  die  befallenen  Tkeile  eine  ganz  dunkelrotbe  oder  blaurothe 
Farbung  an.  Nicbt  selten  beobachtet  man  iibermassige  Scbweissab- 
sonderung. 

Der  bescbriebene  Zustand  tritt  entweder  anfallsweise  auf  oder  ist 
anbaltend,  wenn  auch  in  wecbselnder  Stiirke  vorhanden.  Beim  Steben, 
Geben  und  in  der  Warme  nimmt  der  Scbmerz  meist  zu.  Zuweilen 
vcrbinden  sicb  mit  der  Ervtbromelalgie  auch  andcrweitige  nervose  Er- 
scbeinungen,  wie  Kopfscbmerzen,  Sclnvindel,  Scbwacbezustande  u.  dgl. 
Der  KranJcheitsverlauf  ist  fast  immer  ein  sehr  langwieriger,  und  die 
Prognose  daber  zweifelbaft.  Die  Behandlung  besteht  in  der  Anwendung 
von  Elektricit&t,  von  kiiblen  Badern,  von  Jodkalium,  Antipyrin  und 
ahnlicben  Mitteln.  — Man  vgl.  oben  S.  54  den  Abschnitt  iiber  Akro- 
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parasthesien,  mit  welchem  Namen  zuweilen  offenbar  verwandte  Zu- 
stande  bezeicbnet  werden. 

Symmetrische  spontane  Gangriiu.  Raynaud’sche  Krankheit.  Diese, 
ihrem  Wesen  nacb  aucb  nocb  recht  unklare  Krankheit  beginnt  mit 
Bldsse  und  Kcilte  (ler  Finger  (,,regionare  Ischamie“) , verbunden  an- 
fanglick  mit  Kriebeln  und  Vertaubungsgefubl,  spater  mit  beftigen 
Schmerzen.  Nacb  kurzer  Zeit  geht  die  Blasse  in  eine  blaurothe 
Verfarbung  iiber  (regioniire  Cyanose),  die  besonders  an  den  End- 
phalangen  kervortritt  und  zuweilen  zur  Bildung  gangrdnoser  Flecken 
und  Blcisen  fiihrt.  In  schweren  Fallen  wird  ein  Tlieil  der  Endpbalangen 
durch  trockenen  Brand  vollkommen  zerstort  und  abgestossen.  Der 
ganze  Process  kann  Monate  lang  dauern.  Er  verlauft  meist  fieberlos, 
ist  aber  zuweilen  mit  ziemlick  schweren  allgemeinen  nervosen  Storungen 
verbunden.  In  seltenen  Fallen  soil  man  die  spontane  symmetrische 
Gangran  aucb  an  anderen  Korperstellen  beobachtet  baben.  z.  B.  an  den 
Oberschenkeln,  den  Nates,  an  Ohren,  Nase  u.  a.  Zuweilen  folgen  sicli 
mebrere  Anfalle  des  Leidens  nacb  einander,  so  dass  die  Gesammtdauer 
der  Krankheit  sicli  Jahre  lang  binzieht. 

In  diagnostischer  Iiinsicht  muss  man  sich  zunackst  von  dem 
spontanen  Auftreten  der  Krankheit  iiberzeugen.  Bei  Hysterischen  bat 
man  scbon  wiederbolt  ausgedebnde  Gangranstellen  der  Ilaut  beobachtet, 
die  von  den  Kranken  kiinstlicb  durch  Atzmittel  (Ivalilauge  u.  dgl.)  ber- 
vorgebrackt  waren.  Ferner  muss  man  an  di ediabetische  Gangran  denken, 
an  schwere  Arteriosclerose,  an  Syringomyelie,  Morbus  Basedowii  u.  a. 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  symptomatische  sein.  Feuchte 
Einwicklungen,  Bader,  vorsicbtige  Galvanisation,  bei  vorhandenen 
starken  Schmerzen  narkotische  Mittel  (Morpbin,  Chloral)  kommen  am 
meisten  zur  Anwendung. 

Acutes  augioneurotiscbes  Oedem  (Oedema  cutis  circumscriptum).  Mit 

diesem  Namen  (Quincke,  Strubing  u.  A.)  bezeicbnet  man  ein  Leiden, 
welches  durch  das  plotzliche  Auftreten  von  odematosen  Anscbwcllungen 
an  den  verscliiedensten  Korperstellen  cbaraktcrisirt  ist.  Meist  ver- 
schwinden  die  Anscbwellungen  schon  nacb  wenigen  Stunden  wieder, 
wiederbolen  sicli  aber  sekr  oft.  Gefahrliche  Symptome  konnen  auf- 
treten, wenn  das  Oedem  die  Racbentbeile  und  den  Kehlkopfeingang 
betrifft.  Das  iibrige  Befinden  der  Kranken  ist  zuweilen  ganz  gut,  in 
anderen  Fallen  aber  aucb  mehr  oder  weniger  stark  verandert.  Nament- 
licb  Magenstbrungen  (Anfalle  von  Erbreclien  und  Gastralgie)  sind  bei 
derartigen  l’atienten  gleichzeitig  beobachtet,  worden.  Nalie  verwandt, 
ist  das  „acute  angioneurotiscbe  Oedem“  offenbar  mit  der  Urticaria 
und  dem  Erythema  exsudativum. 
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Myxoedem.  An  dieser  Stelle  mag  auch  das  zuerst  in  England  von 
William  Gull  und  von  Ord  bescliriebene  Myxoedema  ( Cachexie 
pacliydermique  nacli  Charcot)  envahnt  werden.  Die  Krankheit  hat 
ihren  Namen  von  einer  eigenthiimlichen  Yerdickuny  und  Schwellung 
der  Haut  erhalten,  die  sich  vorzugsvveise  im  Gesicht,  zuweilen  aber 
auch  an  den  Extremitaten,  am  Rumpf,  an  der  Zunge  und  sogar  in  den 
inneren  Organen  entwickelt.  Diese  Anschwellung  ist  kein  Oedem, 
sondcrn  beruht  auf  der  Entstehung  einer  Art  myxomatoser  (stark 
mucinhaltiger)  Neubildung  im  Bindegewebe.  Gewbhnlich  finden  sich 
gleichzeitig  noch  andere  tropliische  Storungen:  Atrophie  der  Zahne 
und  Nagel,  Ausfallen  der  Ilaare,  Fehlen  der  Schweissseeretion,  daher 
Trockenheit  der  Haut  u.  dgl.  Ausserdem  bildet  sich  allmalig  eine 
allgemeine  korperliche  und  yeistige  Schwache  aus,  die  sich  zu  grosser 
geistiger  Stumpfheit  und  sogar  zu  vollkommener  Demenz  steigern  kann. 
Auch  Storungen  der  Sinnesfunctionen  treten  auf.  Yon  besonderem 
luteresse  ist  aber  der  Umstand,  dass  sich  zugleich  regelmassig  eine 
Yerkleinerung,  ja  sogar  eine  vbllige  Atrophie  der  Schilddriise  findet. 
Es  ist  niclit  unwahrscheinlich,  dass  durch  den  Ausfall  der  Func-tionen 
der  Schilddriise  sammtliche  Erscheinungen  der  Krankheit  zu  Stande 
kommen.  Hierfiir  spricht  namentlich  die  in  neuerer  Zeit  wiederholt 
gemachte  Erfahrung  (Kooher  u.  A.),  dass  nacli  vollstiiudigen  Exstir- 
pationen  der  Schilddriise  beim  Menschen  fast  dieselben  Erscheinungen, 
wie  beim  Myxoedem  auftreten  ( Cachexia  strumipriva)-  Man  mttsste 
sich  hiernach  also  vorstellen,  dass  gewisse  schadliche  Stoffe  sich  im 
Korper  anhaufen,  wenn  sie  niclit  niehr  durch  die  Schilddriise  unsehad- 
] icli  gemacht  werden  konnen. 

Eine  wesentliche  Stiitze  bat  diese  Anschauung  erhalten  durch  die 
lioclist  interessanten  neueren  Erfahrungen  iiber  di eBehandlung  des  J lyx- 
oedems.  Sclion  der  Physiologe  Schepp  hatte  die  merkwlirdige  Beob- 
achtung  gemacht,  dass  die  Erscheinungen  der  Cachexia  strumipriva  bei 
Thieren  ausbleiben,  wenn  man  letzteren  die  Schilddriise  eines  anderen 
Thieres  in  die  Bauchliohle  transplantirt.  Horsley,  Birciier  u.  A. 
macliten  hierauf  die  ersten  Versuche  iiber  die  Behandlung  des  Myx- 
oedems  beim  Menschen  mil  Schilddriisenextract  (vom  Scliaf,  Kalb  u.  a.j. 
Anfangs  wurden  meist  subcutane  Injectionen  von  Schilddriisenextract  an- 
gewandt.  Docli  zeigte  sich,  dass  die  innerliche  Darreichung  der  Driisen- 
substanz  oder  eines  Extractes  derselben  von  weit  giinstigerem  Einfluss 
ist.  Es  liegt  bereits  eine  gauze  Tieilie  sicherer  Beobachtungen  vor,  wo- 
nacli  alio  Erscheinungen  des  Myxoedems  bei  Menschen  durch  die  fort- 
gesetzte  innerliche  Darreichung  von  Schilddriisensubstanz  im  Verlauf 
wenijrer  Monate  vollkonimen  zum  Schwinden  irebracht  werden  konnen. 
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Die  bequemste  und  sicherste  Form  der  Darrei cluing  sind  die  „Schild- 
driisen-Tablettes“.  Freilich  muss  man  auf  das  Auftreten  von  Ruchfallen 
der  Krankbeit  stets  gefasst  sein. 

Akromegalie.  Eine  „trophische  Storung“  vorzugsweise  der  Knochen, 
dock  zum  Tbeil  aucli  der  Weiclitheile  liegt  derjenigen  eigenthiimlichen 
und  seltenen  Krankbeit  zu  Grunde,  welche  man  neuerdings  als  Alcro- 
megalie  (P.  Marie,  Erb  u.  a.)  bezeichnet.  Das  Leiden  entwickelt  sich 
langsam  bei  Frauen  und  bei  Mannern,  meist  im  jugendlichen  oder  mitt- 
leren  Lebensalter.  Bei  Frauen  gelit  dem  Auftreten  des  Leidens  fast  aus- 
nahmslos  ein  Aufhdren  der  Menstruation  vorher.  Neben  den  allgemei- 
nen  Erscheinungen  der  Mattigkeit,  Miidigkeit,  neben  oft  ziemlich  hef- 
tigen  neuralgischen  oder  ziebenden,  tiefsitzenden  Schmerzen  im  Kopf 
und  in  den  Extremitdten,  entwickelt  sich  eine  immer  auffallender  wer- 
dende  Grossenzunahme  der  Hdnde,  der  Fiisse , ein  Dick-  und  Plump- 
werden  des  Gesiclits,  bedingt  vor  Allem  durch  Yergrdsserung  der  Nase, 
der  Lippen,  welche  wulstig  aufgeworfen  werden,  und  des  Kinnes.  Ge- 
rade  diese  Zunahme  des  unteren  Gesichtsabschnitts  (besonders  des  Un- 
terkiefers)  im  Gegensatz  zu  der  normal  bleibenden  Schiideldecke  ergiebt 
ein  flir  die  Akromegalie  sehr  cbarakteristisches  Aussehen.  Die  Hyper- 
plasie  des  Unterkiefers  kann  einen  so  hohen  Grad  erreichen,  dass  die  ein- 
zelnen  Zilhne  auseinandergeriickt  werden.  An  den  Hiinden  und  Fiissen 
werden  die  Finger  und  namentlich  die  Endphalangen  dicker  und  breiter, 
so  dass  man  von  formlichen  „Tatzen“  spreclien  kann.  Die  Hyperplasie 
betrifft  nicht  nur  die  Knochen,  sondern  auch  die  Haut  wird  dick  und 
faltig.  An  der  Wirbelsaule  bildet  sich  meist  allmalig  eine  deutliche 
Kyphose  aus.  Zuweilen  treten  noch  andere  merkwiirdige  Erschei- 
nungen auf.  Bo  beobachtet  man  zuweilen  starke  Glycosurie,  vermehrte 
Schiveisssecretion  und  insbesondere  Sehstorungen,  theils  Hemianopsie, 
theils  Amblyopie  in  Folge  von  Atrophie  der  Optici.  Diese  Sehstorungen 
hiingen  mit  der  merkwiirdigen  Thatsache  zusammen,  dass  sich  in  den 
meisten  Fallen  von  Akromegalie  ein  Tumor  der  Hypophysis  cerebri 
entwickelt,  welcher  direct  auf  die  Nervi  oder  Tractus  optici  driickt. 
Eine  von  uns  beobachtete  Kranke  (Fig.  30)  starb  unter  den  Erschei- 
nungen des  basalen  Ilirntumors,  und  die  Autopsie  ergab  einen  sarco- 
matosen  Tumor  der  Hypophysis,  welcher  auch  die  benachbarten  kno- 
chemen  Theile  durcbwuchert  hatte. 

Die  Diagnose  der  Akromegalie  ist  nicht  schwer.  Nur  hat  man 
sich  vor  ciner  Verwechselung  derselben  mit  anderen  ebenfalls  zu  Kno- 
chenverdickungen  fiihrenden  Zustanden  (partieller  Riesenwuchs,  Arthri- 
tis und  Osteitis  deformans,  diffuse  und  localisierte  Ilyperostose  u.  a), 
zu  hiiten.  Von  der  Akromegalie  zu  unterscheiden  ist  auch  die  sog. 
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Osteo- Arthropathia  hypertrophica.  Diese  besonders  bei  Kranken  mit 
chronischer  Bronchitis,  Bronchiektasien,  chronischer  Tuberculo.se  u.  a. 
beobachtete  Affection  (gewissermaassen  der  hocbste  Grad  der  sog.  Trom- 

melschlager-Finger)  fiihrt 
ebenfalls  zu  tatzenfor- 
miger  Yerdickung  der 
Finger ; es  feklen  aber  die 
fiir  die  Akromegalie  so 
sehr  charakteristisc-hen 
Yeranderungen  des  Un- 
terkiefers  und  die  ubrigen 
nervosen  Symptome,  ins- 
besondere  der  Hypopliy- 
sistumor. 

Die  Behandlung  der 
Akromegalie  ist  leider 
eine  fast  ganz  aussickts- 
lose.  Auch  die  Darrei- 
cliung  von  Tabletten  mit 
Sckilddriisen-  oder  aucli 
mit  Hyp ophy si  ssubstanz 
ist  obne  erlieblichen 
Nutzen  versucbt  worden. 

Hydrops  artieulorum 
intermittens.  ATit  diesem 
Namen  bezeichnet  man 
eine  sehr  selten  vorkom- 
mende  Krankheit,  bei 
welcher  sich  in  ganz 
regelmassigen  Interval- 
len  von  etwa  1 — 4 
Wocken  starke  Ansch  wel- 
lungen  meist  des  Knie- 
gelenks,  zuweilen  auch 
anderer  grosser  Geleuke, 
ausbilden.  Die  Gelenk- 
Fip-  30.  schwellungen  verlaufen 

Akromegalie  bei  ^^brigen  Patientin  (eigone  o]me  ]^eber  un(J  meist 

auch  ohne  erhebliche 
Schmerzen;  sie  verschwinden  wieder  nach  wenigen  Tagen.  Derartige 
Anfillle  konnen  sich  mit  verschieden  langen  Unterbrechungen  Jahre 
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und  Jahrzehnte  lang  wiederholen.  Fiir  dire  nervoseNatur  spriclit  nament- 
lieli  das  rasche  Auftreten  und  Vergeken  der  Anschwellungen  und  ferner 
die  mehrfach  beobachtete  Yereinigung  derselben  mit  sonstigen  nervosen 
Storungen  (Angina  pectoris,  Morbus  Basedowii,  vasomotorisebe  Symp- 
tome,  hysterisebe  Erscheinungen  u.  dgl.).  In  therapeutischer  Beziehung 
hat  man  Salicylsaure,  Cbinin,  Solutio  Fowleri  und  subcutane  Ergotin- 
injectionen  versucht.  Doch  ist  das  Leideu  gewohnlich  selir  kartnackig. 

Secretorisclie  StSrungeu.  Im  Anschluss  an  die  vasomotorischen 
und  trophischen  Storungen  miissen  wir  nocli  der  ebenfalls  nicht  sel- 
teneu  secretorischen  Storungen  gedenken.  Anomalien  der  Speichelse- 
cretion  bei  der  Facialislahmung  und  der  Thrdnensecretion  bei  Trige- 
minusneuralgien  haben  wir  schon  kennen  gelernt.  Gelegeutlich  werden 
ahnliche  Erscheinungen  auch  bei  anderen  Nervenkrankheiten  beobachtet. 
Am  leichtesten  festzustellen  sind  die  Storungen  der  Schiveisssecretion, 
deren  Yerstandniss  durch  den  zuerst  von  Ltjchsinger  gefiihrten  Nacli- 
weis  der  „Schweissnerven“  (grosstentkeils  aus  dem  Sympathicus  stam- 
mend)  wesentlicb  gewonuen  hat.  Bei  Nervenkranken  sehen  wir  ziem- 
lich  kaufig  einerseits  eine  abnorme  Vermehrung  der  Schweisssecretion 
( Hyperidrosis , Ephidrosis ),  andererseits  eine  Herabsetzung  oder  ein  voll- 
stiindiges  Aufkbren  derselben  {Anidrosis).  Erstere  kommt  z.  B.  bei  man- 
chen  Hemiplegikern  in  der  gelahmten  Seite  und  bei  spinalen  Lahmun- 
gen,  letztere  bei  der  Tabes  dorsalis  vor.  Ziemlich  haufig  sind  auch 
Anomalien  der  Schweisssecretion,  meist  combinirt  mit  vasomotorischen 
Storungen,  bei  gewissen  allgemeinen  Neurosen  (Hysterie,  Neurastkenie 
u.  dgl.).  In  einigen  seltenen  Fallen  soli  eine  echte  Hcimatidrosis  (Blut- 
schwitzen)  beobachtet  sein.  Besonders  interessant  ist  ferner  der  als 
Hyperidrosis  unilatercdis  (halbseitiges  Schwitzen)  bezeichnete  Zustand, 
bei  welchem  besonders  im  Gesicht,  seltener  auch  an  einem  Arm  oder 
auf  der  ganzen  einen  Seite  eine  abnorme  Schweisssecretion  auftritt. 
Dieser  Zustand  kommt  meist  im  Verein  mit  Tabes,  Syringomyelie, 
Hemicranie,  Morbus  Basedowii,  Hysterie  u.  dgl.  vor  und  sekeint,  we- 
nigstens  in  einer  Anzahl  von  Fallen,  auf  Storungen  des  Sympathicus 
zu  beruhen.  Uebrigens  haben  wir  wiederholt  (sonst  ganz  gesunde)  Per- 
sonen  gesehen,  bei  denen  die  unter  nonnalen  Yerhilltnissen  (ITitze,  kor- 
perliche  Anstrengung)  eintretende  Schweisssecretion  auf  die  eine  Halfte 
des  Kbrpers,  insbesondere  des  Gesichts,  besclirankt  blieb. 

Yerletzungeu  und  Erkraukungen  des  Halssympathicus.  Zum  Schluss 
wollen  wir  hier  nock  kurz  die  bei  directen  Verletzungen  des  Hals- 
sympathicus (Traumen,  Druck  benackbarter  Tumoren  u.  dgl.)  auftre- 
tenden  Erscheinungen  anfiihren.  Handelt  es  sick  um  eine  Sympathicus- 
lahmung , so  beobachtet  man  auf  der  betreffenden  Seite  fast  regel- 
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massig  eine  Verengerung  der  Pupille  (Lahmung  des  vom  Sympathicus 
yersorgten  M.  dilatator  pupillae),  in  manchen  Fallen  verbunden  rriit 
einer  tragen  Reaction  derselben , ferner  haufig  eine  Verengerung  der 
Lidspalte  (Lahmung  des  MuiXER’schen  Muskels)  und  in  alteren  Fallen 
auch  eine  Retraction  des  Bulbus,  Abflachung  der  kranken  Gesichts- 
halfte,  endlich  zuweilen  vermehrte  Rothung  und  Wdrrne  am  Ohr  und 
an  der  Wange  (vasomotorische  Stoning),  sowie  manchmal  auch  eine 
vermehrte  Schweisssecretion  daselbst.  Hinzuzufiigen  ist  noch,  (lass 
nacli  Mobius  auch  die  normaler  Weise  eintretende  reflectorische  Erwei- 
terung  der  Pupille  (lurch  schmerzhafte  Reize  der  Gesichtshaut  bei  der 
Sympathicuslahmung  ausbleibt.  Die  umgekehrten  Erscheinungen  fin- 
det  man  bei  Zustiinden  von  Sympatliicusreizung.  Das  Vorkommen 
von  Sympathicussymptomen  bei  gewissen  Verletzungen  des  Plexus 
bracliialis  ist  sclion  oben  (S.  125)  erwahnt  worden. 

Zweites  Capitel. 

Hemic  ranie. 

(Migrane.) 

Aetiologie.  Unter  Hemicranie  (Migrane)  versteht  man  eine  eigen- 
thumliche  Form  von  anfallsweise  auftretendem,  gewohnlich  halbsciti- 
gem  Kopfschmerz,  verbunden  mit  einer  selir  betrachtlichen  Storung  des 
Allgemeinbefindens  und  ausgesprochenen  nervos-gastrischen  Beschwer- 
clen  (vollige  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit,  Erbrechen).  Das  Leiden  kommt 
bei  Frauen  und  Mdnnern,  bei  letzteren  etwas  seltener  vor  und  beginnt 
fast  immer  im  jugendlichen  Alter,  meist  zur  Pubertatszeit.  Doeh  sind 
auch  sclion  bei  Schulkindern  typische  Fillle  von  Migrane  durchaus 
nicht  selir  selten.  Ziemlich  haufig,  aber  Jceineswegs  immer,  betrifft  die 
KrankheitPersonen,  die  als  „allgemein  nervos“  bezeichnetwerden  mussen, 
an  am  is  ch  sind  oder  an  Menstruationsstorungen  leiden.  Yerhaltnissmassig 
haufig  spielt  die  Hereditdt,  eine  Rolle,  indem  die  Hemicranie  einerseits 
als  solche  selir  oft  erblich  ist,  andererseits  nicht  selten  in  Familien 
auftritt,  wo  auch  sonstige  Nervenleiden  (Epilepsie,  Hysteric,  Psychosen) 
vorgekommen  sind.  Als  veranlassende  Momcnte  sowolil  fiir  das  Ent- 
stehen  der  Krankheit,  als  namentlich  auch  fiir  das  Entstehen  der  ein- 
zelnen  Anfalle  sind  kbrperliche  und  geistige  Ueberanstrengungen,  sliirkere 
psycbische  Erregungen,  Digestionsstbrungen,  Alkoholgenuss  u.  dgl.  an- 
zufiihren.  Die  eigentliche  Ursache  der  Krankheit  liegt  aber  walir- 
scheinlich  meist  in  einer  angeborenen  Veranlagung . 

Grosses  Gevvicht  legen  manclie  Autoren  auf  gewisse,  bei  der  Migrane 
zuweilen  zu  beobachtende  vasomotorische Beglciterscheinungen  undglau- 
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ben  dalier,  dass  die  Krankheit  der  Hauptsache  nacli  als  eine  Krankheit 
des  Sympathicus  aufzufassen  sei.  Dock  miissen  wir  M obi  us  darin  bei- 
stimmen,  dass  diese  Annahme  selir  unwabrscbeinlicli  ist,  und  dass  die 
begleitenden  Sympatkicussymptome  wahrscheinlicb  erst  secundar  auf 
reflectoriscbem  AYege  in  Folge  des  Schmerzes  oder  als  Theilersckeinung 
des  gesammten  Migran eanf alls  entsteben.  Das  eigentliche  Wesen  der 
Migrane,  d.  h.  die  Art  und  der  Ort  der  den  kliniscben  Erscheinungen 
zu  Grunde  liegenden  Yeranderung,  ist  uns  nocli  ganz  unbekannt.  An- 
spreckend,  aber  freilicb  auch  ganz  unbewiesen,  ist  die  Vermutkung, 
dass  es  sicb  bei  den  Anfallen  uni  eine  ,,Autointoxication“  des  Korpers 
bandelt,  d.  h.  um  die  AYirkung  eines  irgendwie  im  Korper  selbst  vonZeitzu 
Zeit  entstehenden  Giftes.  Auf  welche  Stelle  des  Nervensystems  dieses  Gift 
etwa  einwirkt,  wissen  wir  aber  nicht.  Nur  vermutlien  dtirfen  wir,  dass 
der  Ort  der  Reizung,  von  welcher  die  Schmerzen  und  die  iibrigen  be- 
mikraniscben  Syniptome  abhangen,  im  Gehirn  sellist  (in  der  Einde  oder 
in  tieferen  Centren)  liegt.  Hierflir  spricht  namentlicb  die  Xatur  mancher 
Begleiterscheinungen  des  Migranescbmerzes  (die  Empfindliclikeit  der 
Sinnesorgane , die  leiclite  psychiscke  Veriinderung,  die  Flimmersco- 
tome  u.  a.) 

Symptome  und  Krankheitsverlauf.  Die  Migrane  tritt,  wie  gesagt, 
immer  in  einzelnen  Anfallen  auf,  die  sicb  nack  verscbieden  langen 
Zwiscbenpausen  wiederholen,  bei  manchen  Kranken  aber  oft  eine 
auffallend  grosse  Regel massigkeit  zeigen.  Zuweilen  stebt  der  Eintritt 
der  Anfalle  bei  Frauen  zu  den  Menses  in  Beziehung,  in  anderen 
Fallen  wird  er  durch  eine  der  oben  genannten  Veranlassungsursacben 
bedingt. 

Der  Migrdneanfall  beginnt  meist  mit  gewissen  Prodromalerschei- 
nungen.  Als  sichere  Anzeichen  des  berannabenden  Leidens  werden 
diese  den  Kranken  bald  wold  bekannt.  Die  Prodromalerscbeinungen 
bestehen  inallgemeinerVerstinuming,  Unbehagen,  Kopfdruck,  Sclnvindel, 
zuweilen  Olirensausen,  Flimmem  vor  den  Augen,  Verdunkelung  des 
Gesichtsfeldes,  Frbsteln,  Uebelkeit,  krankhaftem  Giilinen  u.  dgl.  Nacb 
kurzer  Zeit  beginnt  der  Schmerz.  Er  wird  bald  melir  in  den  vorderen 
Stirntheilen,  bald  mehr  in  der  Bcblafcn-  oder  Scbeitelgegend  empfunden. 
Im  Allgemeinen  zeigt  er  einen  continuirlichen,  nicht  intermittirenden  (wie 
bei  den  Xeuralgien)  Charakter  und  kann  sicb  bis  zu  selir  grosser  Ilcftig- 
keit  steigern.  Gewohnlich  ist  die  eine  Kopfhalfte,  besonders  oft  die 
linke,  der  Hauptsitz  des  Schmerzes,  und  zwar  besonders  oft  die  Stirn- 
und  Augengegend.  Dock  kommt  es  aucli  vor,  dass  der  Schmerz  ab- 
wechselnd  bald  die  rechte,  bald  die  linke  Seite  betrifft;  zuweilen  ist 
er  iiberhaupt  nicht  auf  eine  Seite  beschrankt  und  nimmt  fast  den 
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ganzen  Kopf  ein.  Die  Kopfhaut  ist  auf  der  befallenen  Seite  meist 
byperastbetiscb;  auch  die  Austrittstellen  der  X erven  kdnnen  gegen 
Druck  empfindlich  sein.  Starkerer  Druck  auf  den  Kopf  (init  den 
Handen,  dnrcb  ein  fest  umgebundenes  Tucb)  wirkt  aber  zuweilen 
wobltbatig. 

Xeben  dem  Kopfsclimerz  ist  die  zweite  Haupterscheinung  bei  der 
Migrane  die  vollige  Appetitlosigkeit  und  die  starke  Uebelkeit.  Zuweilen 
tritt  erst  gegen  Ende  des  Anfalls  Erhrechen  ein,  manckmal  bait  ein 
fast  unstillbares  Erbrecben  wabrend  des  ganzen  Anfalls  an.  Xiebt  selten 
fallt  den  Kranken  der  stark  saure  Gescbmack  des  Erbrocbenen  auf, 
und  wir  selbst  konnten  an  mebreren  Migriinekranken  eine  entscbiedene 
Hypersecretion  des  Magensaftes  nacbweisen.  Das  Allgexxxeinbefinden 
der  Kranken  ist  fast  stets  in  bobem  Grade  gestort.  Sie  fiiblen  sicb 
sebr  elend  und  matt  und  baben  eine  grosse  Empfindlichkeit  gegen 
aussere Eindrucke,  gegen  jedes  grellere  Licbt,  gegen  jedes Gerauseb  u.  s.  w. 
Zu  jeder  geistigen  Anstrengung  sind  sie  unfahig.  In  mancben  Fallen 
( Heinicrania  ophthalmica ) treten  bemerkenswertbe  Augensymptovu  auf: 
leicbte  oder  starkere  Ptosis  eines  Augenlids,  starkes  Flimmern  vor  dem 
Auge,  Flimmerscotome , keineswegs  selten  aucb  eine  ausgesprocbene 
Hemianopsie.  Diese  Erscbeinungen  bilden  namentlieh  oft  die  Vor- 
boten  des  eigentlicben  Scbmerzanfalls.  Aucb  sonstige  scbwere  ner- 
vose  Begleiterscbeinungen,  wie  Parastbesieu  in  den  Handen  und  Fin- 
gem,  Obrenklingen,  Spracbstorungen  u.  dgl.  sind  vereinzelt  beobacbtet 
worden. 

Die  den  Kopfsclimerz  begleitenden  vasomotorlsehen  Symptome 
konnen  in  zwei  verscbiedenen  Formen  auftreten.  Danacb  wurde  die 
Migrane  friiber  in  zwei  Unterarten  eingetlieilt:  in  die  Heimcraina  sym- 
pathico-tonicci  s.  spastica  und  in  die  Heinicrania  sympatlnco-paratytxca 
s.  angio-pciralytica.  Bei  der  Hemicrania  spastica  (zuerst  von  Dr  Bois- 
Reymond  nacb  Beobacbtungen  an  sicb  selbst  bescbrieben)  sind  Stirn 
und  Ohr  auf  der  befallenen  Seite  blass,  die  Haut  ist  kiibl,  die  Temjio- 
ralarterie  contrabirt,  die  Pupille  oft  deutlicb  erweitert,  die  Speicbelab- 
sonderung  vermebrt  — kurz,  es  ist  eine  gauze  Reibe  von  Erscbeinungen 
vorbanden,  welcbe  alle  iibereinstimmend  auf  einen  Reizxixxgszusta xxd  ixxi 
Sympathies  (s.  o.)  bimveisen.  Bei  der  Hexxxicraxxxa  paralytica  dagegen 
(zuerst  von  Mollendokf  ebenfalls  nacb  Beobacbtungen  an  sicb  selbst 
bescbrieben)  ist  das  Gesicht  auf  der  befallenen  Seite  gerotbet,  fiiblt  sicb 
lieiss  an,  die  Tern  poralarterie  ersebeint  erweitert,  stark  pulsirend,  zuweilen 
tritt  balbseitiger  Scbweiss  im  Gesicbt  auf,  die  Pupille  ist  verengert  — 
also  Symptome,  die  sainmtlicb  nur  von  einer  Ldhmung  des  Syxxxpa- 
thicus  abbangig  sein  kdnnen. 
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Wie  schon  oben  gesagt,  ist  aber  die  Deutung  aller  dieser  Symptome 
niclit  iiber  jeden  Zweifel  erhaben.  Audi  miissen  wir  hinzufiigen,  dass 
die  erwahnte  Eintbeilung  mehr  tbeoretisch  construirt,  als  thatsachlich  be- 
griindet  ist.  Die  in  der  Praxis  vorkommenden  Falle  lassen  sich  keines- 
weg-s  oh  lie  Weiteres  in  das  eine  oder  das  andere  ty  pische  Schema  einfiigen. 
Haufig  sind  die  Gefasssymptome  uberhaupt  nur  gering,  zuweilen  scliei- 
nen  bei  demselben  Anfall  Labmungs-  und  Reizzustande  des  Sympathicus 
mit  einander  abzuwechseln,  und  manclimal  konnen  sicli  sogar  schein- 
bar  widersprechende  Symptome  (z.  B.  Blasse  und  Pujiillenverengerung) 
gleicbzeitig  vorfinden.  Ueberhaupt  sind  die  etwa  vorhandenen  Gefitss- 
veranderungen  fast  niemals  einseitig,  sondern  aunahernd  gleichmassig 
in  beiden  Gesicbtshalften  vorbanden.  Bei  schweren  Anfallen  siebt 
das  ganze  Gesiclit  meist  blass  und  verfallen  aus;  doch  kann  die  anfang- 
liche  Blasse  aucb  in  Rothe  iibergehen. 

Die  Dauer  der  Migraueanfalle  ist  selir  versebieden.  Gewbhnlicb  be- 
tragt  sie  einige  Stunden  bis  einen  Tag.  Dann  verliert  sicli  der  Schmerz 
allmalig,  oft,  nachdem  gegen  Eude  des  Anfalls  starkes  Erbrechen,  zu- 
weilen aucb  reichliche  Harnentleemng  eingetreten  ist.  In  der  Zwiscben- 
zeit  zwiseben  den  einzelnen  Anfallen  befinden  sicli  die  meisten  Pati- 
enten  vollkommen  wold  und  schnierzfrei.  Es  giebt  aucb  sebwere  Mi- 
graneformen,  wo  die  einzelnen  Anfiille  mebrere  Tage  lang  und  nocli 
langer  dauem  (wetat  de  nial“).  Oline  genaue  Ananmese  konnen  diese 
schweren  Zustiinde  von  beftigem  Kopfschmerz  und  anbaltendeni  Er- 
breeben  leicht  falscli  gedeutet  werden. 

Der  Gesammtverlauf  (lev  Migrane  ist  selir  chronisch  und  erstreckt 
sicli  auf  Jalire  und  Jabrzebnte.  IMeist  ist  sie  ein  babituelles  Leiden, 
an  welches  die  Kranken  sicli  scbliesslicli  gewohnen  niiissen.  Mit  der 
Prognose  muss  man  ziemlicb  vorsichtig  sein,  da  die  Migrane  haufig  alien 
Ileilungsversuchen  selir  hartnackig  widerstebt.  Nur  den  Trost  kann  man 
den  Kranken  geben,  dass  sich  das  Leiden  im  hoberen  Alter  gewbbnlicb 
von  selbst  verliert.  Eine  besondere  Gefahr  birgt  es  niclit  in  sich. 
Nur  in  einzelnen  Fallen  hat  man  gesehen,  dass  .Jalire  lang  eintretende 

iiMigraneanfiille  einem  spilter  sicli  entwickelnden  sebwereren  Gebirnleiden 
vorhergingen. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Migrane  ist  niclit,  scliwer,  wenn  man 
sich  streng  an  die  Definition  der  Krankheit  bait,.  Laien,  besonclers 
Damen,  nennen  freilicb  jeden  Kopfschmerz  und  allerlei  sonstige  nervdse 
und  hysterisebe  Zustiinde  mit  besonderer  Vorliebe  „Migrane“.  Fiir  die 
ecbte  Migrane  sind  vor  Allem  ebarakteristiseb : die  Erbliehkeit,  der 
Beginn  in  der  .Jugend,  das  A uf treten  in  Anfallen,  das  begleitende 
Erbrechen  und  die  iibrigen  nervosen  Begleiterscbeinungen.  Irrthiimer 
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in  der  Diagnose  konnen  dadurck  entstehen,  dass  symptomatische  3f  i- 
graneanfalle  auck  bei  sckweren  organisclien  Leiden  auftreten  (Tabes. 
Geliirntuinoren  u.  a.).  Wir  beobacbteten  einen  Kranken,  der  Jahre 
lang  an  schwerer  „Migrane“  litt.  Scbliesslicb  starb  er,  und  die  Sec- 
tion ergab  einen  Cysticercus  im  4.  Ventrikel  mit  secundarem  Hydro- 
cephalus. 

Therapie.  Sebr  viele  an  Migrane  leidende  Kranke  verzichten 
scbliesslicb,  nacbdem  sie  alle  moglicben  Mittel  durchprobirt  liaben.  auf 
jede  besondere  Bebandlung.  Sie  ziehen  sicb,  wenn  der  Anfall  einge- 
treten  ist,  auf  ibr  Zimmer  zuriick,  verdunkeln  die  Fenster.  geniessen 
nicbts,  als  etwas  Tbee,  Selterswasser,  Eisstiickcben  u.  dgl.,  macben  sicb 
einen  kalten  Umschlag  um  den  Ivopf,  versucben  vielleicbt  ein  Fuss- 
bad  — und  warten  im  Uebrigen  ruhig  ab,  bis  der  Anfall  wieder  vor- 
iiber  ist.  In  der  That  sind  auck  unsere  Mittel,  den  Anfall  zu  unter- 
driicken,  ziemlicb  unsicher.  Zuweilen  lielfen  sie,  oft  aber  lassen  sie, 
namentlicb  bei  wiederholter  Anwendung,  im  Stick.  Besonders  ist  her- 
vorzukeben,  dass  Narcotica  (Morphium)  bei  der  Migrane  fast  immer 
schlecht  vertragen  werden  und  nicbts  niitzen.  Dagegen  sind  Antipyrin, 
salicylsaures  Natron  (2,0 — 3,0  in  starkem,  schwarzem  Kaffee),  Antxfc- 
brin,  Phenacetin,  Salipyrin  u.  a.  in  vielen  Fallen  von  unzweifelhaft 
giinstiger  Wirkung.  Welches  der  genannten  Mittel  am  besten  wirkt. 
muss  gewdbnbcb  im  einzelneu  Falle  erprobt  werden.  Wir  selbst 
salien  frtiher  vom  Natrium  salicylicum,  in  letzter  Zeit  namentlicb  vom 
Antipyrin  (rein  oder  gemischt  mit  den  anderen  genannten  Mitteln)  scbone 
Erfolge,  indem  die  Migraneanfalle,  falls  das  Mittel  gleich  beim  Auftreten 
der  ersten  Ersclieinungen  genommen  wurde,  danacb  entschieden  weit  mil- 
der und  rascher  verliefen.  Freilicb  lasst  die  Wirkung  oft  mit  der  Zeit 
nach,  und  man  muss  dann  einen  anderen  der  genannten  Arzneistoffe 
versucben.  — Von  den  sonstigen  angewandten  Mitteln  erwahnen  wir 
nock  die  Pasta  guarana  (Paullinia  sorbilis,  cinige  Pulver  zu  2 — 4 Grin.) 
und  das  zuweilen  reclit  nutzlichc  Cojfein  oder  C.  natriosalicylicum 
(0,2 — 0,3  und  melir).  Das  Coffe'in  ist  auck  der  Hauptbestandtbeil  des 
neuerdings  vielfacb  geriibmten  „Migraenins“.  Aus  tbeoretiscben  Griinden 
angewandt  bat  man  Einathmungen  von  Amylnitrit  (3 — 5 Tropfen  aufs 
Tascbentucb)  bei  der  spastischen,  subcutane  ErgotininjecMonen  (Extr. 
sccalis  cornuti  aquosi  2,5,  Spir.  diluti  und  Glj'cerini  ana  5,0  oder  Er- 
gotin.  dialysati  1,0,  Aq.  dcst.  4,0,  Vo — 1 Spritze)  bei  der  paralytiscben 
Form.  Die  praktiscben  Erfolge  sind  aber  ganz  zweifelhaft  — Zalil- 
reicbe  andere  Ncrvina  (Bromkalium,  Solutio  Fowleri)  sind  auck  zu 
anlialtenderem  Gebraucb  empfolilen  worden,  ebenso  das  Extr.  Cannabis 
indicae  und  neuerdings  namentlicb  das  dem  Amylnitrit  entspreckend 
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wirkende  Natrium  nitrosum  (2,0  auf  120,0  Wasser,  1 — 3 mal  tag-1  i cl i 
ein  Theeloffel)  und  das  Nitroglycerin  (Trochisci  Nitroglycerini  a,  0,0005 
and  0,001).  Bei  der  ophthalmischen  Migrane  wird  namentlich  in  Frank- 
reicb  die  Beliandlung  mit  grossen  Dosen  Bromkalium  als  erfolgreich 
geriihmt. 

Selir  wichtig  ist  in  vielen  Fallen  die  Allgemeinbehandlung.  Eisen- 
praparate,  Seebader,  Gebirgsaufenthalt,  Kaltwasserkuren  u.  dgl.  sind 
manchmal  von  entschiedenem  Nutzen.  Auffallend  guten  dauernden 
Xutzen  sahen  wir  in  mebreren  Fallen  scbwerer  Migrane  von  dem  kur- 
massigen  Gebraucb  des  Karlsbacler  Wassers,  tbeils  am  Badeort  selbst, 
tbeils  zu  Hause  getrunken.  Jedenfalls  empfeblen  wir  stets  dringend 
einen  derartigen  Versucb,  zumal  wenn  gleichzeitig-  die  Erscheinungen 
einer  Hypersecretion  des  Magensaftes  (s.  o.)  vorbanden  sind.  Meist 
verbinden  wir  mit  dem  kurmassigen  Gebraucb  des  Karlsbader  Wassers 
eine  metbodisclie  Hydrotberapie  (kalte  Abreibungen,  Halbbader  mit 
Uebergiessungen  u.  dgl.)  und  entsprecliende  Diatkur.  Eiuige  Erfolge 
bat  aucb  die  andauernde  elektrische  Beliandlung  aufzuweisen;  sebr 
grossen  Hoffnungen  darf  man  sicb  aber  nicbt  liingeben.  Bei  der 
„spastischen  Form“  ist  besonders  die  Einwirkung  der  Anode  auf  den 
Sympatbicus,  bei  der  „paralytiscben  Form“  die  Einwirkung  der  Kathode 
empfoblen  worden , wobei  die  andere  Elektrode  am  Halsmark  oder 
mogliebst  bocb  am  Ilinterbaupt,  in  der  Gegend  der  Oblongata  aufge- 
setzt  wird.  Aucb  vorsiebtiges  Galvanisiren  am  Kopf,  sowie  scbwache 
primare  faradische  Strome  konnen  angewandt  werden.  Die  Specia- 
listen  fiir  Massage  rubmen  ibre  Behandlungsart  aucb  fiir  die  Migrane; 
sie  massiren  tbeils  gewisse  sebmerzbafte  Stellen  am  Kopfe,  tbeils  die 
Magen gegend.  Endlicli  muss  erwahnt  werden,  dass  die  Migrane  manch- 
mal mit  Krankheiten  der  Ncise,  insbesondere  mit  Hyperplasien  der 
Scbwellkorper  in  der  Nase  zusammen  zu  biingen  scheint,  und  dass  in 
solcben  Fallen  die  galvanocaustische  Beliandlung  des  Grundleidens 
ein  Aufboren  der  Migrane  zur  Folge  haben  kann. 

Drittes  Capitel. 

Hemiatropliia  facialis  progressiva. 

(Einseitige  fortschreitende  Gesichtsatrophie.) 

Die  einseitige  Gesichtsatrophie  ist  ein  ausserst  seltenes  Leiden. 
Es  bestebt  in  einer  sebr  langsam  und  allmalig,  aber  meist  stetig  fort- 
schreitenden  Atrophie  der  einen  Gesichtsbalfte  und  betrifft  nicbt  nur 
die  Haut,  sondern  auch  das  Fettgewebe,  die  Muskulatur  und  die  Knocben 
in  gleicbmiissiger  oder  versebieden  starker  Weise.  Der  Beginn  der 
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Erkrankung  fiillt  meist  in  die  Jugendjahre.  Das  weibliclie  Gesclilecht 
sell eint  etwas  starker  zur  Hemiatropliiedisponirt  zu  sein,  als  das  mannliehe. 

Die  Atrophie,  welche  ikren  Sitz  weit  haufiger  auf  der  linken.  als  auf 
der  rechten  Seite  hat,  beginnt  gewohnlich  an  einer  umschriebenen  Stelle, 
entweder  an  der  Wange  oder  am  Kinn.  Die  Haut  erfahrt  in  der  Regel 
eine  langsam  zunehmende  weissliche  oder  braunliche  Yerfarbung.  All- 
malig  sinkt  die  befallene  Partie  und  schliesslicli  die  ganze  Gesichts- 
kal fte  immer  mekr  nnd  mehr  ein,  so  dass  die  Krankbeit  auf  den 
ersten  Blick  erkannt  werden  kann.  In  der  Mittellinie  zeigt  die  Atrophie 

ein  scharfe  Begrenzung.  Die 
MusJceln  bleiben  in  maneben 
Fallen  sekeinbar  fast  gauz 
gesund,  in  anderen  Fallen 
ze  igt  sick  eine  deutliebe 
Atropliie  derselben,  besonders 
der  Kaumuskulatur.  Einige 
Male  bat  man  auch  eine  Be- 
theiligung  der  entsprechen- 
den  Halfte  der  Zunge  und 
des  weicben  Gaumens  ge- 
seben.  Ausnabmsweise  greift 
die  Atropliie  sogar  auf  die 
benaebbarte  Schultergegend 
und  die  obere  Extremist 
iiber.  Die  Knoclien  atro- 
pbiren  auch,  namentlick  in 
den  Fallen,  welcbeinfriiberer 
Jugend  entsteben.  Die  Haare 
auf  der  befallenen  Kopfhalfte 
fallen  oft  stark  aus  und  wer- 
den diinn  und  atropbiseb. 
Die  Sensibilitdt  bleibt  vollstiindig  erbalten;  deutliebe  vasomotorisclie 
und  secretoriscke  Storungen  sind  nur  selten  beobaebtet  worden.  — 
Die  Abbildung  (Fig.  31)  zeigt  einen  sebon  von  Romberg  vor  vielen 
Jaliren  besebriebenen  Patienteu,  der  lange  Zeit  die  deutsclien  Kliniken 
bereiste,  um  sick  seben  zu  lassen. 

TJelier  die  Natur  des  Leidens  ist  Niiberes  niebt  bekannt.  Darin 
sind  zwar  gegemvartig  die  moisten  Bcobacbter  einig,  dass  es  sick  um 
eine  trophische  Ncurose,  um  eine  Affection  trophischer  Nerven  oder 
Nervencentra  handelt;  wo  aber  der  eigentliche  Sitz  der  Krankbeit  zu 
sueben  sei,  im  Trigeminus  oder  im  Sympathicus,  dariiber  ist  Sicberes 


Fig.  31. 

Hemiatrophia  facialis  sinistra. 
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nocli  nieht  bekannt.  Mendel  fand  neuerdings  in  einem  zur  Section 
gekonimenen  Fall  eine  deutliche  chromsche  Neuritis  ira  Trigeminus. 

Das  Leiden  ist  an  sicb  niclit  gefahrlich  und  bewirkt  meist  auch 
keine  besonderen  subjectiven  Beschwerden,  scheint  aber  unheilbar  zu 
sein.  In  beginnenden  Fallen  konnte  man  bochstens  den  Versuch  machen, 
durcli  eine  lange  fortgesetzte  elektrische  Bebandlung  einen  Stillstand 
der  Krankbeit  berbeizuftibren. 

Anbangsweise  sei  bier  nocli  kurz  erwahnt,  dass  es  aucb  eine  halb- 
seitige  Hypertrophie  giebt,  welcbe  ebenfalls  moglicber  Weise  mit  neuro- 
tropbiscben  Storungen  zusammenbangt.  Wir  beobacbteten  in  Leipzig 
einen  10  jahrigen,  sonst  ganz  gesunden  Knaben,  bei  dem  sicb  allmalig 
eine  sofort  auffallende  Ilypertropbie  seiner  linken  Gesicbtsbalfte  und 
seines  linken  Amies  entwickelt  batte. 

Viertes  Capitel. 

Morbus  Basedowii. 

Basedoiv'sche  Krarikheit.  G l o tzaugen  hr  an  kh  eit.  Morbus  Gravesii. 

Goitre  exophthalmique.) 

Aetiologie.  Der  eigentbiindicbe  Symptomencomplex,  welchem  man 
den  Namen  der  Basedow 'schen  Krankbeit  gegeben  bat,  und  als  dessen 
drei  Cardinalerscheinungen  die  Pulsbeschleunigung , die  Struma  und 
der  Exojihthalmus  bezeicbnet  werden  miissen,  wurde  in  Deutschland 
zuerst  im  .Jalire  1840  von  dem  Merseburger  Arzt  Basedow  genauer 
bescbrieben,  wahrend  in  England  schon  fiinf  Jalire  friiber  von  Graves 
ahnliche,  wrenn  aucb  weniger  pracise  Beobachtungen  veroffentlichtwaren. 

In  der  Aetiologie  der  Krankbeit  spielen  alle  diejenigen  Momente 
eine  Rolle,  welcbe  in  der  Aetiologie  der  Neurosen  uberbaupt  von 
Wicbtigkeit  sind.  In  mancben  Fallen  ist  die  hereditdre  Disposition 
aufs  Bestimmteste  nacbzuweisen.  Wiederholt  sind  Erkrankungen  bei 
Mitgliedern  derselben  Familie  beobacbtet  worden.  Wir  selbst  sahen 
zwei  Schwestern  mit  scbwerem  Morbus  Basedowii.  Andererseits  kommt 
der  Morbus  Basedowii  aucb  verbaltnissmassig  baufig  in  solchen  Familien 
vor,  wo  eine  Neigung  zu  Neurosen  uberhaupt  (Epilepsie,  Psycbosen, 
Ilysterie)  erblicb  ist.  Unter  den  Gelegenbeitsursachen  sind  starke 
psychische  Erregungen  (Kummer,  Scbreck,  Aerger)  in  erster  Linie  zu 
nennen.  Zuweilen  scbeinen  ausser  diesen  „psychiscben  Traumen“  aucb 
wirkliche  Traumen,  d.  b.  starke  allgemeine  Erschiitterungen  des  Korpers 
(Sturz  u.  dgl.)  einen  Einfluss  auf  die  Entwickelung  des  Leidens  zu 
haben.  Ziemlicb  viel  Gewicht  wird  von  mancben  Aerzten  auf  Er- 
krankungen der  weiblichen  Sexualorgane  gelegt,  doch  scheint  uns 
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die  Bedeutung  dieses  Umstandes  sehr  iiberschatzt  zu  sein.  Sicher  ist 
dagegen,  dass  die  ersten  Symptome  des  Morbus  Basedowii  sich  nicbt 
selten  zur  Zeit  der  Graviditat  entwickeln. 

Der  Einfluss  des  Geschlechtes  auf  das  Entsteben  des  Leidens  zeigt 
sich  deutlich,  indem  Frauen,  namentlich  die  etwas  anamischen,  ,,ner- 
vosen“  Frauen,  entschieden  haufiger  erkranken,  als  Planner.  Gewdhnlicb 
tritt  der  Morbus  Basedowii  im  mittleren  Lebensalter  auf,  wahrend  er 
bei  Kiudern  und  alteren  Leuten  nur  ausnalimsweise  vorkommt. 

Krankheitssymptome.  Yon  den  drei  oben  genannten  Cardinalsym- 
ptomen  des  Morbus  Basedowii,  von  denen  freilicb  nicht  selten  das  eine 
oder  das  andere  felilt,  resp.  sich  nur  gering  entwickelt  zeigt,  ist  die 
Pulsbeschleunigung  das  regelmassigste  und  meist  auch  am  friihesten 
auftretende  Symptom.  Die  Pulsfrequenz  betriigt  durchschnittlich  100 
bis  120  Scblage,  zuweilen  aucli  nur  80 — 90,  in  anderen  Fallen  aber 
auch  140  bis  160  Scblage.  Sie  ist  nicht  zu  alien  Zeiten  gleich,  sondem 
unterliegt  manchen  Schwankungen , welche  sich  sowohl  in  grdsseren 
Perioden,  als  auch  in  einzelnen  Anfallen  zeigen.  Im  Schlaf  ist  die 
Pulsfrequenz,  wie  wir  selbst  festgestellt  haben,  zuweilen  fast  normal, 
zuweilen  ebenfalls  besehleunigt,  jedoch  meist  in  geringerem  Grade,  als 
wahrend  des  Wachens.  Mit  der  Pulsbeschleunigung  ist  meist  eine 
sehr  lebhafte  Herzaction  und  in  der  Regel  auch  das  subjective  Gefiihl 
des  Herzklopfens  verbunden.  Die  Carotiden  und  zuweilen  auch  kleinere 
Arterien  pulsiren  lebhaft.  Qualitative  Aenderungen  des  Pulses  sind 
nicht  nachweisbar.  Meist  ist  der  Puls  ganz  regelmassig,  doch  ist  aus- 
nalnnsweise  auch  Arythmie  dessclben  beohachtet  worden.  Einzelne 
Kranke  leiden  an  ausgesprocliener  Angina  pectoris. 

Die  objektive  Untersuchung  des  Herzens  ergiebt  in  vielen  Fallen 
ausser  der  beschleunigten  und  verstarkten  Herzaction  keine  Besonder- 
heiten.  Zuweilen  findet  man  aber,  wie  wir  aus  mehrfacher  eigener  Er- 
fahrung  bestatigen  konnen,  eine  deutliche  Hypertrophic  des  linken  Yen- 
trilcels,  ferner  Dilatationen  des  Herzens  und  zuweilen  sogar  wirkliche 
Herzklappenfehler.  Bei  der  Diagnose  der  letzteren  ist  freilicb  grosse 
Vorsieht  notlnvendig,  weil  auch  accidentelle  Herzgeriiusche,  namentlich 
an  der  Ilerzbasis,  beim  lilorbus  Basedowii  nicht  selten  vorkommcn. 

Die  Struma  entwickelt  sich  meist  etwas  spater,  als  die  ersten  Er- 
scheinungen  von  Seiten  des  Herzens.  In  manchen  Fallen  felilt  der 
Kropf  vollstandig  oder  tritt  nur  in  geringem  Grade  auf.  Sehr  bedeutend 
wird  die  Anschwellung  der  Schilddriise  iiberhaupt  nur  ausnalimsweise. 
Auch  zeigt  sie  im  Verlaufe  desselben  Falles  zuweilen  deutliche  Schwan- 
kungen. Charakteristisch  fiir  die  Struma  beim  Morbus  Basedowii  sind 
die  relative  Wcichlieit  der  Geschwulst,  die  hiiufig  starkcn  pulsatorischen 
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IBewegungen  derselben  und  die  oft  (aber  nicht  immer)  liorbaren  lauten 
Gefassgerausche,  welelie  in  den  erweiterten  Gefassen  der  Scbilddriise 
I zu  Stande  kommen.  Mit  der  aufgelegten  Hand  kann  man  niclit  selten 
Schwirren  und  Pulsiren  fiihlen. 

Der  Exophthcdmus,  das  Hervortreten  der  Augapfel  aus  den  Augen- 

Iboblen,  ist  stets  doppelseitig,  wenn  aucb  zuweilen  auf  der  einen  Seite 
starker,  als  auf  der  an- 
deren  (s.  beistebende 
Fig.  32).  In  mancben 
Fallen  feblt  er  gauz, 
in  anderen  Fallen  kann 
er  einen  sohoken  Grad 
erreicben,  dass  eine 
fbrmlicke  „Luxation 
des  Bulbus“  bescbrie- 
ben  worden  ist.  Bei 
stiirkeren  Graden  des 
Exophtbalmus  be- 
kornint  der  Blick  bau- 
fig  einen  eigenthum- 
licb  starren  Ausdruck. 

Dies  riibrt  namentlicb 
davon  ber,  dass  die 
Lidspalte  ungewokn- 
licb  gross  ist,  und  der 
Lidschlag  seltener  er- 
folgt,  als  normaler 
Weise  (Stella  vag’s 

Zeicben).  Bemerkens- 
wertli  ist  ferner  ein  eigentbiimlicbes,  zuerst  von  v.  Guaefe  beschriebenes 
Symptom : beim  Ileben  und  nocb  deutlicher  beim  Senken  des  Blickes 
feblen  die  entsprecbendcn,  unter  normalen  Verbaltnissen  stets  vor- 
bandenen  Dlitbewegungen  des  oberen  Augenlids.  Dieses  ,,GuAEFE’sche 
Symptom tl  soli  zuweilen  zu  den  friihesten  Erscbeinungcn  der  Krank- 
beit  gehoren  und  kann  desbalb  von  diagnostischem  Werthe  sein.  1st 
es  vorbanden,  so  ist  es  in  der  Tliat  selir  auffallend  und  eigentbumlicb. 
l\  ir  miissen  jedocb  nacli  zablreicben  eigenen  Erfabrungen  behaupten, 
dass  es  im  Ganzen  nur  selten  auftritt  und  jedenfalls  aueli  bei  starkstem 
Morbus  Basedowii  baufig  vollstlindig  feblt.  Pupillen-  und  Accommo- 
dationsstorungen  beim  iMorbus  Basedowii  sind  niclit  bekannt.  Dagegen 
kommen  zuweilen  Liihmunyen  der  dusseren  Augenmuslceln  vor,  und 
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wir  selbst  beobachteten  wiederholt  Anomalien  der  Bulbusbewegungen, 
namentlich  voriibergehenden  Strabismus  u.  dgl.  Insbesondere  mochten 
wir  ein  Symptom  hervorheben , welches  Mobius  zuerst  bemerkt  hat. 
und  das  auch  wir  wiederholt  faber  durchaus  nicht  immer),  namentlich 
bei  Kranken  mit  starkerem  Exophthalmus  gesehen  haben.  Es  besteht 
darin,  dass  das  eine  Auge  sehr  bald  wieder  naeh  aussen  abweicht. 
wenn  man  die  Patienten  eine  starke  Convergenzbewegung  mit  den 
Augen  (Fixiren  eines  nalien  Gegenstandes)  ausfuhren  lasst  („Insufficienz 
der  Convergenza).  Zuweilen  sieht  man  Entzundungsprocesse  am  Auge, 
die  wahrscheinlich  auf  den  geringeren  Schutz  des  hervorstehenden 
Anges  durch  das  obere  Angenlid  zu  beziehen  sind. 

Ausser  den  bisher  besprochenen  Hauptsymptomen  der  Basedow- 
sclien  Krankheit  ist  noch  eine  Reihe  anderer  Symptome  zu  erwahnen. 
welche  sowohl  in  den  schwereren  typischen,  als  besonders  auch  in 
manchen  anomalen  Fallen  (den  sogenannten  Formes  frustes *f  der 
Franzosen)  zur  Beobachtung  kommen.  Hierher  gehoren  zunaclist 
einige  nervose  Symptome,  vor  Allem  ein  eigenthiimliches  Zittem,  auf 
welches  Marie  zuerst  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat.  Dieses  Zittem  be- 
trifft  bald  den  ganzen  Korper , bald  nur  die  Extremitaten,  zeigt  zu- 
weilen  zeitweise  Besserungen  und  Verschlimmerungen  und  kann  so 
stark  werden,  dass  es  die  Ilauptklage  der  Patienten  bildet.  Ein  massiger 
Tremor  der  Finger  und  Hdnde  geliort  zu  den  regel m assigsten  Er- 
scheinungen  des  M.  Basedowii.  In  einem  der  von  tins  beobachteten 
Falle  war  starker  Tremor  eins  der  ersten  Symptome  der  Krankheit. 
Er  wurde  zeitweise  so  heftig,  dass  in  den  Extremitaten  und  auch  in 
den  Gesichtsmuskeln  geradezu  krampfhafte  Zuckungen  auftraten.  Ferner 
sind  zu  nennen:  Kopfschmerzen , Schwindel,  G odd  eh  In  issseh  irdch  e. 
Schlaflosiglceit  u.  dgl.  Am  haufigsten  und  fiir  viele  Falle  der  Krank- 
heit in  der  That  sehr  charakteristisch  ist  aber  die  eigenthiimliehe  nervose 
Unruhe  und  die  reizbare  Gemuthsstimmiing  der  Patienten.  Die  Uu- 
ruhe  und  Hast  bei  alien  Bewegungen,  beim  Sprechen  u.  dgl.  zeigt  sicli 
oft  gerade  bei  der  arztlichen  Untersuchung  in  so  auffalliger  Weise. 
dass  hierin  sogar  ein  nicht  unwichtiges  diagnostisches  Moment  erbliekt 
werden  muss.  Auf  vasomotorischen  Storungen  beruhen  wahrscheinlich 
die  leicht  eintretende  Rathe  des  Gesichts,  das  starke  subjective  Hitzc- 
gefiihl  und  die  heissen  Hdnde,  woran  viele  Kranke  leiden.  Auch 
objective  Temperatursteigerungen  bis  auf  3S,0  bis  38,8°  sind  von  Anderen 
(Eulenburg)  und  tins  wiederholt  beobachtet  worden.  Mit  deni  Ilitze- 
gefiihl  verbindet  sicli  nicht  selten  eine  starke  Verm  eh  rung  der  Schweiss- 
produdion  (in  scltenen  Fallen  nur  einseitig).  Andererseits  klagte  cine 
unsercr  Patientinnen  iiber  cine  bestandige  TrocJcenheit  im  Munde. 
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Yon  Symptomen,  welcke  sicli  auf  andere  Organ  e beziehen,  baben 
vvir  zunachst  einiger  Storungen  von  Seiten  der  Respiration  zu  ge- 
denken.  Die  Athmung  ist  meist  massig  beschleunigt,  manche  Patienten 
klagen  fiber  Dyspnoe  unci  Oppressionsgefilhl  auf  der  Brust.  Bei  einem 
Kranken  saken  wir  zeitweise  tiefe  krampfhafte  Inspirationen  auftreten, 
in  anderen  Fallen  zeigt  sich  ein  eigenthiimlicb  trockener  ,,nervoser 
Husten wie  man  ihn  aueli  sonst  bei  Strumakranken  nicbt  seiten  be- 
obaebtet.  Auch  Erscbeinungen  von  Seiten  der  IHgestionsorgane  kommen 
vor.  Anfallsweise  auftretendes  Erbrechen  ist  nicbt  seiten,  und  bei 
scbwerem  M.  Basedowii  kann  dasselbe  so  anbaltend,  qualend  und  un- 
stillbar  werden,  dass  liierin  eine  Hauptgefabr  der  Krankheit  liegt.  Bei 
einer  unserer  Patientinnen  begann  die  ganze  Krankheit  mit  einem  mebr- 
wbebentliclien  Anfalle  fast  unstillbaren  Erbrecbens.  Seltener  sind  eigen- 
tbtimliche,  anfallsweise  auftretende,  scbleimig-serose  oder  sogar  etwas 
blutige  Durchfdlle.  Einmal  beobacbteten  wir  starken  Icterus.  — End- 
lich  sind  nocb  gewisse  an  der  Rant  auftretende  Storungen  zu  er- 
wahnen:  mehrmals  ist  Vitiligo  beobacbtet  worden,  ferner  diffuse  braun- 
licbe  Pigmentirung  der  Ilaut  oder  chloasmaabnlicbe  Pigmentfiecke 
und  Urticaria.  Bemerkenswerth  ist  der  zuerst  von  Vigotjroux  ge- 
fnndene  Umstand,  dass  der  galvanische  Leitungswider stand  in  der 
Hciut  bei  Basedowkranken  ganz  auffallend  gering  ist.  Wabrscbein- 
lich  liiingt  diese  Erscbeinung  mit  der  Durcbfeuchtung  der  Ilaut  durcb 
die  starke  Sclnveisssecretion , vielleicbt  aueli  mit  einer  Art  Atropbie 
der  Haut  zusammen.  Ein  sehr  seltenes,  al>er  gefabrlicbes  Ereigniss, 
von  dem  wir  selbst  ein  merkwiirdiges  Beispiel  beobacbtet  baben,  ist 
eine  sckeinbar  spontan  eintretende  Gangrdn  der  Extremitdten.  In 
unserem  Fall,  der  todtlicli  endete,  betraf  die  Gangran  das  rechte  Bein. 
An  den  grosseren  Gefassen  desselben  konnte  anatomiscb  nielit  die  ge- 
ringste  Anomalie  nachgewiesen  werden. 

Die  allgemeine  Erndhrung  der  Kranken  leidet  in  den  meisten 
Fallen;  ein  gewisser  Grad  von  Anamie  und  Abmagerung  ist  in  der 
Regel  vorhanden.  Bei  scbwerem  Morbus  Basedowii,  namentlich  bei 
rasclier  Entwickelung  desselben,  kommt  es  oft  sogar  in  auffallend 
kurzer  Zeit  zu  starken  Graden  der  Abmagerung,  verbunden  mit  grosser 
allgemeiner  Korperachwaclie.  Manchmal  scbeint  sicli  die  Muskelatrophie 
vorzugsweise  in  gewissen  Muskelgebieten  (Arm-  oder  Beinmuskeln)  zu 
entwickeln.  — Scbliesslicb  ist  nocb  zu  bemerken,  dass  bei  manchen 
(nicbt  alien)  weibliclien  Kranken  Menstruationsstorungen  (besonders 
Amenorrhoe ) auftreten.  In  vereinzelten  Filllen  bat  man  aueli  eigen- 
thiimlicbe  atrophiscbe  Zustiinde  an  den  Genitalien  und  Briisten  be- 
obacbtet. 
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Besondere  Complicationen  beim  Morbus  Basedowii  sind  nicht  gerade 
baufig.  Erwabnenswertb  ist  vor  Allein  das  gleiobzeitige  Auftreten  an- 
derer  Neurosen  (Hysterie,  Epilepsie)  und  ecliter  Psvcbosen.  Femer  ist 
interessant  die  Complication  mit  Diabetes  oder  ricbtiger  wobl  meist 
mit  alimentdrer  Glycosurie.  Audi  die  Vereinigung  von  Tabes  und 
Morbus  Basedowii  ist  beobacbtet  worden. 

Patliologische  Aualomie  uud  Patliogeuese.  Obgleich,  wie  aus  der 
Symptomatologie  des  Morbus  Basedowii  hervorgeht,  die  meisten  Krank- 
heitserscbeinungen  an f eine  Erkrankung  des  Nervensystems  als  Krank- 
beitsursacbe  binweisen,  so  sind  doch  die  Ergebnisse  der  patliologisch- 
anatomiscben  Untersucbung  bis  jetzt  erst  sebr  gering.  Zwar  giebt  es 
eine  Eeihe  von  Fallen,  bei  welclien  angeblicb  Yeranderungen  im  Sym- 
pathicus,  und  zwar  namentlich  im  untersten  Cervicalganglion  vorbanden 
gewcsen  sein  sollen.  Die  patbologiscbe  Bedeutung  der  Befunde  ist 
aber  nicbt  liber  alien  Zweifel  erhaben,  und  in  vielen  Fallen  bat  man 
gar  niclits  Abnormes  am  Sympathicus  nacbweisen  kbnnen.  Auch  die 
tlieoretiscbe  Ableitung  aller  Symptome  des  Morbus  Basedowii  aus  einer 
Sympatbicusstbrung  stosst  auf  mannigfache  Scbwierigkeiten  uud  Wider- 
spriiche.  Beriicksicbtigen  wir  nur  die  drei  Cardiualsymptome  der  Krank- 
lieit,  so  wiirde  sicb  mit  der  Annabme  einer  Sympathi cusreizung  wobl 
die  Pulsbesckleunigung  und  vielleicbt  aucb  der  Exopbtbalmus,  nicbt 
aber  die  Struma,  welcbe  auf  Gefasserweiterung  berubt , in  Einklang 
bringen  lassen.  Die  Annabme  einer  Sympathi cuslahm ung  erklart  die 
Struma  und  aucb  den  Exopbtbalmus,  wenn  wir  als  Ursacbe  desselben 
die  Erweiterung  der  Gefiisse  in  der  binteren  Augenhohle  annebmen. 
Dann  stimmt  aber  wieder  nicbt  die  Pulsbescbleunigung.  Aucb  die 
Experimente  Fieeiexe’s,  welcber  durcb  Durckscbneidung  der  Corpora 
restiformia  bei  jungen  Kaninchen  angeblicb  abnlicbe  Symptome,  wie 
beim  Morbus  Basedowii,  bervorrufen  konnte,  baben  bis  jetzt  keine 
Ycnvendung  fiir  die  menscblicbePatbologie  gewonneu,  zumal dieCorpora 
restiformia  bei  der  Section  von  Basedowkranken  in  der  Regel  vollig 
normal  vorgefunden  werden.  Die  bei  weitem  wabrscbeinliebste  und 
unseren  beutigen  wissenscbaftlicben  Anscbauungen  am  meisten  zusagende 
Theorie  der  Krankheit  ist  von  Momus  aufgestellt  worden.  Danacb 
berubt  der  M.  Basedowii  auf  einer  primaren  krankbaften  Yeranderung 
der  Schilddriisenfunction , sei  es  dass  gewisse  reizende  Stoffe  in  der 
Scbilddriise  abnorm  reicblicb  gebildet  oder  in  ungeniigendcr  Weise 
zerstort  werden.  Auffallend  ist  jedenfalls  der  eigentbiimlicbe  Gegen- 
satz,  in  welcbem  die  Symptome  derCacbexia  strumipriva  (s.o.Myxoedem) 
uud  die  Erscbeinungen  des  M.  Basedowii  zu  einander  stelien.  Bei  der 
Caebexia  strumipriva  Feblen  der  Scbilddriise  und  dabei  Hautverdickung, 
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Pulsverlangsamung,  motoriscke  und  psychisclie  Tragheit,  bei  deni  M. 
Basedowii  dagegen  allgemeine  Abmagerung  und  Hautatropbie  (vermin  - 
derter  elektrischer  Leitungswiderstand),  Tachycardie,  psycbiscbe  Erregt- 
keit,  Zittern  u.  dgl.  Audi  die  Erfolge  der  Strum ectomie  beim  M.  Base- 
dowii (s.  u.)  sprechen  dafiir,  dass  eine  Veranderung  in  der  Function 
der  Scbilddriise  im  Mittelpunkt  des  ganzen  Symptouiencomplexes  stebt. 

Terlauf  und  Diagnose.  Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  in  den  inei- 
sten  Fallen  sebr  cbroniscb  und  kann  sich  auf  Jabre  und  Jabrzelmte 
erstrecken.  Indessen  konimen  auch  mebr  acute  Falle  vor  mit  rascher 
Entwickelung  aller  Symptome.  Ziemlicb  grosse  Scbwankungen  in  der 
Starke  der  Krankbeitserscbeinungen  sind  haufig  zu  beobacbten.  Mancb- 
mal  konnen  alle  Erscheinungen  der  Krankbeit  fast  vdllig  verscbwinden, 
um  nacb  Jabre  langer  Pause  von  Neuem  aufzutreten.  In  anderen  Fallen, 
namentlicb  von  der  leicbteren  Form,  tritt  zwar  keine  vollige  Heilung, 
aber  dock  ein  clauerncler  Stillstand  des  Leidens  ein.  Im  Allgemeinen 
sollen  cbe  im  jungeren  Lebensalter  vorkommenden  Erkrankungen  eine 
ungiinstigere  Prognose  geben,  als  die  im  spateren  Alter  entstehenden. 
Vollstiindige  Heilungen  sind  wiederliolt  mitSicberbeit  beobacbtet  worden, 
aber  nicbt  sebr  haufig.  Bedeutende  Besserungen  aller  Symptome  kom- 
men  dagegen  keineswegs  selteu  vor.  Namentlicb  in  einigen  acut  ent- 
standenen,  scbeinbar  sebr  schweren  Fallen  saben  wir  anscheinend  fast 
vollige  Heilung  eintreten.  Xur  ein  gewisser  Grad  von  Exoplitbalmus 
bleibt  aucb  nacb  dem  Verscbwinden  aller  iibrigen  Erscheinungen  meist 
zuriick.  Der  todtliche  Ausgang  der  Krankheit  erfolgt  zuweilen  unter 
den  Zeichen  der  allgemeinen  Schwacke  und  schliesslicher  Herzlahmung, 
baufiger  durcb  Complication  von  Seiten  der  Lunge  oder  des  Herzens. 

In  den  ausgebildeten  Fallen  von  Morbus  Basedowii  ist  die  Diagnose 
fast  immer  olme  Schwierigkeit  und  sicker  zu  stellen.  Scbon  der 
eigentbiimlicbe,  durcb  die  Abmagerung  und  den  Exoplitbalmus  ver- 
ilnderte  Ausdruck  des  Gesicbts  im  Yerein  mit  der  Struma  lasst  haufig 
die  Krankheit  auf  den  ersten  Blick  erkennen.  Reclit  unsicber  dagegen 
ist  die  Diagnose  oft  in  den  leichteren,  unentwickelten  Fallen.  Bei 
zahlreichen  Kranken  mit  geringer  oder  auch  starkerer  Struma  findet 
man  einige  „Basedow-Symptome“,  oline  dass  man  aber  von  ciner 
wirklichen  „Basedow’scben  Krankheit"  reden  kann.  Ist  iiberhaupt 
keine  deutlicbe  Struma  vorhanden,  so  sei  man  mit  seinem  Urtheil 
sebr  zuriickbaltend.  Felilen  des  Exoplitbalmus  bei  sonst  deutlicb  ent- 
wickelten  Symptomen  wird  dagegen  haufig  beobacbtet.  Freilich  ist 
andererseits  der  sicker  vorbandene  Exopbthalmus  eins  der  unzwei- 
deutigsten  Symptome.  In  alien  zweifelhaften  Fallen  beriicksichtige 
man  genau  die  Art  des  Auftretens  der  Krankbeit  und  die  Neben- 
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symptome,  namentlich  die  Abmagerung,  das  Zittem,  die  allgemeine 
nervose  Erregtkeit,  das  Hitzegefiihl,  die  Xeigung  zu  Schweissen  u.  a. 

Tlierapie.  In  erster  Linie  kommt  die  Allgemeinbehandlung  der 
Patienten  in  Betrackt.  Korperliche  nnd  geistige  Ruhe,  gute  Ernakrung 
mit  Yermeidung  aller  starkeren  Reizmittel  (Alkohol,  starker  Kaffee 
und  dgl.),  vorsicktige  Kcdtwasserlcuren,  namentlich  Abreibungen.  Sah- 
bcider  und  dgl.  konnen  eine  wesentliche  Besserung  des  Zustandes 
herbeifiikren.  Anamiscken  Patienten  verordnet  man  Eisen,  allein  oder 
in  Verbindung  mit  kleinen  Dosen  Arsen.  Auch  Trinkkuren  in  Fran- 
zensbad,  Scliwalbach , Pyrmont,  Elster,  Cudowa  und  dgl.  sind  zu- 
weilen  von  gutem  Erfolg  begleitet.  Nock  giinstiger  scheint  mancbmal 
ein  Aufenthalt  im  Hochgebirge  oder  an  der  See  einzuwirken. 

Yon  den  iibrigen  Mitteln  ist  zunackst  die  Elektricitdt  zu  nennen, 
und  zvvar  namentlich  die  galvaniscke  Behandlung  am  liaise,  die  so- 
genannte  Galvanisation  des  Sympathieus  am  inneren  Bande  des  Stemo- 
cleidomastoideus.  Auffallend  ist  die  hierbei  zuweilen  sofort  eintretende 
Pulsverlangsamung  („Vagusreizung“  oder  psyckiscke  Beruhigung!). 
Vigouroux  riihmt  dagegen  als  die  beste  Behandlnngsweise  die  Fara- 
disation des  Sympathicus  und  das  Faradisiren  der  Struma.  Als  innere 
Medicamente  werden  empfohlen : Atropin  (Tinctura  Belladonnae)  und 
Secale  cornutum  (Ergotin).  Von  letzterem  glauben  wir  wiederkolt 
gute  Erfolge  beobachtet  zu  haben.  Der  Gebrauch  der  Jodprdparate 
wird  von  manchen  Aerzten  als  nutzlos  verworfen.  Ich  selbst  babe 
aber  dock  einige  Male  von  deni  langeren  Gebrauch  kleiuer  Dosen 
■Todnatrium  u.  a.  entschieden  guten  Erfolg  geselien.  Dagegen  ist  die 
Yerordnung  von  Schiddriisenpraparaten  sowohl  aus  theoretisehen  wie 
aus  praktischen  Grtinden  nicht  anzuratheu.  Gegen  das  Her  Ad  op  fen 
bat  man  oft  Digitalis  verordnet,  jedoch  meist  ohne  Erfolg.  Bei  stiir- 
kerem  Exophthalmus  miissen  die  Augen  vor  iiusseren  traumatischen 
Schadlichkeiten  geschiitzt  werden.  Die  zuweilen  eintretenden  schweren 
Symptome  von  Seiten  der  Digestionsorgane  (Erbrechen,  Durchfalle) 
sind  symptomatisch  zu  behandeln  (Eis,  Opium,  Champagnerj. 

In  neuerer  Zeit  ist  mit  Riicksicht  auf  die  obeu  erwalniten  theore- 
tischen  Anschauungen  iiher  das  Wesen  des  Morbus  Basedowii  liaufig 
die  theilweise  Exstirpation  der  Struma  ausgefiihrt  worden.  Yon  ver- 
schiedenen  Aerzten  sind  selir  giinstige  Ergebnisse  berichtet  worden, 
wiihrend  andererseits  freilich  auch  einige  traurige  Erfahrungen  gemacht 
worden  sind.  Im  Allgemeinen  soil  man  jedenfalls  nur  in  sclnveren 
FiLllen,  hoi  denen  alle  sonstigen  Behandlungsmethoden  ohne  Erfolg  ge- 
blieben  sind,  den  Kranken  zur  Operation  rathen. 


Erstes  Capitel. 

Krankheiten  tier  Riickenmarkshaute. 


1.  Acute  lintziimliiiigoii  dcr  Kfickcnniarkshiiiitc. 


Aetiologie  uud  patliologisclie  Anatomie.  Isolirte  acute  Entziindungen 
der  Ruckenmarkskaute  kommen,  soweit  bekannt,  fast  niemals  primar 
vor.  Ziemlich  haufig  dagegen  setzen  sick  Entztindungsprocesse  von  der 
Xachbarschaft  her  auf  die  Riickenmarkshaute  fort,  oder  tritt  die  Menin- 
gitis spinalis  als  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Meningitis  cerebro- 
spinalis  auf.  Dieses  letztere  Verbalten  beobacbten  wir  zunachst  bei 
der  idiopathischen , meist  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis, 
einer  specifiscken  Infectionskrauklieit,  die  von  uns  im  vorigen  Bande 
bereits  ausfiibrlicb  besprocben  worden  ist.  Ferner  vereinigt  sicb  eine 
tuberJculose  Meningitis  spinalis  sekr  haufig  mit  der  tuberkulosen  Ge- 
himbautentziindung.  Da  alter  die  Erscheinungen  der  letzteren  meist  in 
den  Yordergrund  des  Krankheitsbildes  trcten,  so  vverden  wir  die  tuber- 
kulose  Cerebrospinalmeningitis  in  deni  Abschnitte  iiber  die  Krankheiten 
der  Gehirnhaute  abbandeln.  Secunddre  Cerebrospinalmeningitiden 
treten  zuweilen  im  Verlaufe  gewisser  anderer  Infectionskrankkeiten  auf 
und  sind  dann  wahrscheinlich  als  besondere  Localisationen  des  speci- 
fischen  Krankheitsgiftes  aufzufassen.  So  erklart  sich  das  Vorkommen 
acuter  spinaler  und  cerebraler  Meningitis  im  Anschluss  an  eine  croupose 
Pneumonie,  ferner  bei  pydmischen  und  septischen  ErJcranJcungen,  sekr 
selten  auch  beim  Typhus  und  bei  acuten  Excmthemen.  Zu  erwaknen 
ist  endlick  das  zwar  seltene,  aber  von  uns  wiederkolt  beobacktete 
Vorkommen  eitriger  Cerebrospinalmeningitis  im  Anschluss  an  eitrige 
Pleuritis , Lungengangrdn  u.  dgl.  In  diesen  Fallen  crfolgt  ebenfalls  die 
Infection  der  Meningen  vom  primaren  Erkrankungsherde  aus;  dock 
ist  der  Weg  der  Infection  nock  nickt  genau  bekannt.  Vielleicht  sind 
die  Intercostalnerven  die  Vermittler. 

In  alien  bislier  erwahnten  Fallen  handelt  es  sick  vorzugsweise  urn 
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eine  Entziindung  der  weichen  Gehimhaute,  um  eine  sogenannte  Lepto- 
meningitis ; die  Dura  mater  betheiligt  sich  gar  niclit  oder  nur  in  ge- 
ringem  Grade  an  der  Erkrankung.  Anders  verha.lt  es  sick  Dei  denjenigen 
entziindlichenProcessen,  welche  sich  von  der  dusseren  Nachbarschaft  der 
Riickenmarkskaute  her  allmiilig  auf  dieselben  fortsetzen.  So  siebt 
man  bei  Wirbelcaries  sehr  liaufig  umschriebene  Entziindungen  an  der 
Oberflache  der  Dura  mater  (Pachymeningitis) , welche  sich  mancli- 
mal  auf  die  Innenflaclie  derselben,  seltener  noch  weiter  auf  die  Pia 
mater  fortpflanzen.  Eine  sehr  seltene  Erkrankung  ist  die  acute  eitrige 
Peripachymeningitis,  d.  h.  die  eitrige  Entziindung  des  Bindegewebes 
zwiscben  der  Dura  mater  und  der  Wirbelsaule.  Dieselbe  ist  wohl 
immer  secunddren  Ursprungs.  Wir  haben  einen  sehr  charakteristischen 
Fall  dieser  Art  im  Yerlaufe  einer  puerperalen  Pylimie  beobachtet.  Yon 
einer  eitrigen  Entziindung  des  Beckenzellgewebes  aus  hatte  sich  die 
Entziindung  durch  die  Locker  des  Wirbelcanals  hindurch  ausgebreitet 
und  schliesslicli  eine  bis  zum  Halsmark  binaufreichende  eitrige  Ent- 
ziindung  an  der  Aussenfldche  der  Dura  hervorgerufen.  — Ein  Er- 
griffensein  der  Pia  mater  durch  fortgesetzte  Entziindung  trifft  man 
vorzugsweise  bei  Erkrankungen  des  Riickenmarks  an,  indem  die  Pia 
in  vielen  Fallen  von  Myelitis  in  umsckriebener  oder  grbsserer  Aus- 
delmung  an  deni  Processe  Theil  nimmt. 

Ob  auch  sonstige  Schadlichkeiten,  namentlich  Traumen  und  Er- 
Icaltungen,  unmittelbar  zu  Entziindungen  der  Riickenmarkshaute  fiihren 
kbnnen,  wie  vielfach  behauptet  worden,  ist  niclit  mit  Sicherlieit  erwiesen. 

In  Bezug  auf  die  puthologische  Anatomie  der  acuten  Spinalmenin- 
gitis  kbnnen  wir  uns  kurz  fassen.  Die  Veranderungen  bei  der  eitrigen 
Entziindung  der  Pia  mater  sind  im  Capitel  iiber  epidemische  Menin- 
gitis beschrieben  worden.  Genau  dieselben  Verhaltnisse  finden  sicli 
aucli  bei  den  iibrigen  Formen  der  acuten  Leptomeningitis.  Durcli- 
aus  ahnlich  sind  die  Veranderungen  bei  der  Pachymeningitis.  Die 
Dura  mater  ist  von  erweiterten  Gefassen  durchsetzt,  sielit  dalier  ge- 
rbtliet  aus,  ist  verdickt  und  an  ihrer  Innen-  oder  Aussenflache  (P. 
interna  oder  externa  s.  Peripachymeningitis)  findet  sich  ein  meist 
rein  eitriges  oder  ein  serbs-citriges  Exsudat 

Symptomc.  Eine  Unterscheidung  zwischen  den  acuten  Entziin- 
dungen  der  Pia  mater  und  denen  der  Dura  mater  liisst  sich  in  kli- 
nisclier  Beziehung  niclit  durchfiihren.  Die  Kranklieitserscheinungen 
setzen  sich  in  jedem  Falle  zusammen  aus  den  Symptomcn  des  etwa 
vorhandenen  Grundleidens,  aus  den  Allgemeinerscheinungen  (Fieber 
u.  s.  w.)  und  den  notlnvendigen  Folgen,  welche  die  Anwesenheit  der 
meningealen  Circulationsstorung  und  des  meningitischen  Exsudats  auf 
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das  Riickenmark  und  die  Nervemvurzeln  ausiibt,  und  welche  sowobl 
auf  einer  mechanischen  Compression  der  genannten  Theile,  als  auch 
wabrscbeinlich  nicht  selten  auf  einem  Uebergreifen  der  Entziindung 
auf  die  Substanz  des  Riickenmarks  selbst  beruben.  Dazu  kommt 
noch  die  haufige  Vereinigung  der  Spinalsymptome  mit  den  Erschei- 
nungen  der  gleicbzeitigen  cerebralen  Meningitis. 

Die  Symptome  der  acuten  Spinalmeningitis  sind  uns  aus  der  Be- 
spreckung  der  epidemischen  Meningitis  (siebe  Bd.  I,  S.  158)  bereits  be- 
kannt.  Xocli  einmal  kurz  zusammengefasst,  sind  vorzugsweise  der  oft 
selir  heftige  Schmerz  im  Riicken,  die  grosse  DrueJcempfindlichlceit 
der  Wirbelsaule  und  die  Steifigkeit  des  Rtickens  und  des  Nackens  zu 
nennen.  Dazu  kommen  gewblmlich  Reizerscheinungen  von  Seiten  der 
Xervenwurzeln:  excentrische  Schmerzen  am  Kopf  rmd  in  den  Ex- 
tremitaten,  Hyperdsthesie  der  Herat  und  der  tieferen  Theile,  motorische 
directe  oder  reflectorische  Reizsymptome,  MusJcelsp  an  nu  n gen,  Zuckungen 
u.  dgl.  Die  Haut-  und  Selmenreflexe  sind  haufig,  jedocli  niebt  immer, 
(lurch  die  Betbeiligung  der  Nervenwurzeln  sehr  herabgesetzt  oder  auf- 
gekoben.  Zuweilen  bestehen  Storungen  der  Hctrn-  und  Stuhlentlee- 
rung.  Treten  im  spateren  Yerlaufe  der  Krankheit  wirkliche  Ldlimungen 
und  Andsthesien  auf,  so  ist  dies  wohl  meist  ein  Zeichen  der  stiirkeren 
iMitbetheiligung  des  Riickenmarks  selbst. 

Diagnose.  Aus  den  genannten  Symptomen  wird  man  in  vielen 
Fallen  die  Diagnose  der  Meningitis  spinalis  machen  kbnnen.  Oft  ge- 
nug  freilich  findet  sich  eine  Meningitis  am  Leichentisch,  deren  Symptome 
im  Leben  von  sonstigen  scliweren  Allgemeinerscheinungen  ganz  ver- 
deckt  waren,  wahrend  auch  umgekehrt  bei  scliweren  Allgemeinzustan- 
den  die  Symptome  einer  Meningitis  vorgetauscht  werden  kbnnen  (z.  B. 
bei  Typhus,  bei  Pyamie).  Niiheren  Aufschluss  liber  den  Sitz  und  die 
Ausbreitung  der  Entziindung  gewahrt  die  Bcriicksichtigung  der  am 
meisten  schmerzhaften  Stellen  der  Wirbelsaule,  das  Vorherrschen  der 
Schmerzen  und  der  Hauthyperasthesie  in  den  Armen  (Cervicaltheil) 
oder  Beinen  (Lumbaltheil)  u.  dgl.  Beim  Uebergreifen  der  Meningitis 
auf  die  oberen  Abschnitte  des  Riickenmarks  und  die  Oblongata  kbnnen 
sich  auch  Respirationsstdrungen , Puinllenerseheinungen  und  Stb- 
rung  en  der  Herzinnervation  emstellen.  Ueber  die  Art  der  Menin- 
gitis (eitrig  oder  tuberculos)  entscheidet  nur  die  Beriicksichtigung  der 
Anamnese,  der  iibrigen  Krankheitserscheinungen  und  des  Krankbeits- 
verlaufs. 

Prognose.  Eine  Ileilung,  selbst  in  scliweren  Fallen,  ist  mit  Sicher- 
heit  nur  bei  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  und  bei  den  iitio- 
logisch  wahrscheinlich  hinzugehorigen  vereinzelten  Fallen  idiopathischer 
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Meningitis  beobaebtet  worden.  In  alien  anderen  mitgetbeilten  Beob- 
achtungen  von  giinstigem  Ausgang  kann  die  Diagnose  angezweifelt 
werden,  denn  im  Allgemeinen  gilt  gewiss  der  Satz,  dass  bei  ausge- 
breiteter  acuter  eitriger  Leptomeningitis  und  Pachymeningitis,  sei  sie 
secundar  im  Verlauf  einer  anderen  Infectionskrankheit  oder  durch 
Ansbreitung  eines  benachbarten  Entziindungsherdes  entstanden,  die 
Prognose  ganz  ungtinstig  ist.  Eine  Ausnabme  mogen  vielleicht  ein- 
zelne  leichte,  umsebriebene,  niclit  bis  zur  Eiterung  kommende  Erkran- 
kungen  machen.  Diese  bleiben  aber  aucli  in  diagnostischer  Hinsiebt 
stets  unsicher. 

Therapie.  In  Bezug  auf  die  Therapie  konnen  wir  vollstandig  auf 
das  bei  der  epidemischen  und  bei  der  tuberculdsen  Meningitis  Gesagte 
verweisen. 


2.  Chronische  Leptomeningitis  spinalis. 

Wabrend  die  ckronische  Leptomeningitis  (gewdhnlicb  seblecbthin 
ebronisebe  Spinalmeningitis  genannt)  friiher  in  der  Diagnostik  und 
pathologischen  Anatomie  der  Riickenmarkskrankheiten  eine  ziemlich 
grosse  Polle  spielte,  miissen  wir  gegenwartig  bebaupten,  dass  das  Yor- 
kommen  derselben  als  einer  selbstiindigen  Erkrankung  zu  den  grossten 
Seltenbeiten  gehort.  Die  meisten  Mittbeilungen  iiber  ebronisebe  Menin- 
gitis stammen  aus  einer  Zeit,  wo  die  Diagnose  vieler  Erkrankungen 
des  Riickenmarks  selbst  nocb  vollstandig  unmoglieb  war,  und  wo  die 
Yerdickungen  und  Triibungen  der  Ruckenmarksbaute  am  Sectionstiseb 
viel  mebr  auffielen,  als  die  weit  wesentlicberen,  aber  nicht  mit  blossem 
Auge,  sondern  nur  bei  genauer  mikroskopiseber  Untersucbung  nack- 
weisbaren  Veranderungen  der  Riickenmarkssubstanz  selbst.  In  der 
neueren  Zeit  sind  nur  ganz  vereinzelte  Falle  verdffentliebt  worden, 
die  wenigstens  mit  einem  gewissen  Reclite  als  primare  ebronisebe 
Meningitiden  aufgefasst  werden  durften.  Was  ilire  Beurtbeilung  be- 
sonders  ersebwert,  ist  der  Umstand,  dass  die  syphilitischen  Erhran- 
kungen  der  Riickenmarkshaute  (s.  u.)  fast  ganz  dasselbe  anatomisclie 
Bild  zeigen.  — Audi  die  klinischen  Erfabrungen  spreeben  durebaus 
gegen  ein  baufigeres  Vorkommen  der  cbronischen  Spinalmeningitis. 
Unter  zablreieben  Fallen  spinaler  Erkrankung  wird  man  kauni  einmal 
sicb  veranlasst  seben,  auch  nur  mit  Wabrscbeinlichkeit  die  Annahmc 
einer  primaren  cbronischen  Meningitis  zu  machen. 

Anders  stebt  es  mit  der  secunddren  clironischen  Leptomeningitis. 
Dieselbe  bildet  zuniichst  in  seltenen  Fallen  den  Ausgang  einer  aeuten 
Meningitis.  Namentlicb  bei  der  epidemischen  Meningitis  kann  dieses 
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Verhalten  sichcr  nachgewiesen  werclen.  Ferner  finden  wir  eine  cbro- 
nische  Meningitis  haufig  als  Secundarerbrankung  bei  primaren  Affec- 
tionen  des  Ruckeniuarks  und  der  Wirbel.  So  z.  B.  ist  die  Pia  in  den 
alteren  Fallen  der  ckronischen,  mit  Atrophic  verbundenen  Spinalerkran- 
kungen  (Tabes,  progressive  Muskelatrophie  u.  s.  w.),  fast  irnmer  stark 
getriibt,  verdiekt,  mit  dem  Mark  und  der  Dura  durcli  oft  sehr  zakl- 
reicbe  und  feste  Adhasionen  venvachsen,  wahrend  sich  in  den  Arach- 
noidealmascben  triibes,  seros-snlziges  Exsudat  findet.  Alter  alle  diese 
Abweichnngen  sind  secundarer  Natur  und  baben  keine  klinische  Be- 
deutung.  Denn  dieselben,  wenn  auch  selten  so  starlcen  Veranderungen 
finden  sieb  ziemlich  haufig  in  der  Leiche  alterer  Personen,  wo  sie  den 
ebenfalls  so  kaufigen  Triibungen  der  Gehirnhaute,  den  „pleuritischen 
Adhasionen“  u.  dgl.  analog  sind  und  im  Leben  niclit  die  geringsten 
spinalen  Krankheitserscbeinungen  verursacht  baben. 

Die  Symptome,  welche  man  als  charakteristisch  fur  die  chronische 
Leptomeningitis  aufgestellt  hat,  entsprechen  durchaus  denen  der  acuten 
Meningitis,  nur  dass  selbstverstandlich  ihre  Intensitat,  verhaltnissmassig 
geringer,  der  Verlauf  der  Krankheit  ein  langwieriger  sein  soil.  Sckmer- 
zen  und  Steifigkeit  im  Riicken  und  im  Nacken,  abnorme  scbmerzhafte 
Empfindungen  und  Parasthesien  in  den  Extremitaten , Giirtelgefiibl, 
scbliesslich  zunehmende  Paresen,  Anastkesie  und  Blasenstorungen  sind 
die  Hauptziige  des  construirten  Krankbeitsbifdes , bei  dessen  Auf- 
stellung  Verwechselungen  mit  Myelitis,  Riickenmarkssyphilis,  Spondy- 
litis, beginnender  Tabes,  mnltipler  Neuritis  u.  a.  friiher  jedenfalls  in 
Menge  vorgekommen  sind.  In  den  wenigen  durcb  die  Section  sicher- 
gestellten  Fallen  abnelte  das  Krankbeitsbild  durcb  das  vorbandene 
Intentionszittern  der  Arme  und  die  spastiscben  Erscbeinungen  in  den 
Beinen  einigermaassen  demjenigen  bei  der  multipeln  Sclerose.  Auf- 
fallend  ist  es,  dass  manchmal  trotz  starker  meningealer  Veranderungen 
fast  gar  keine  ausstrahlenden  Scbmerzen  zu  Lebzeiten  der  Kranken 
vorhanden  waren. 

Dass  unter  solcben  Umstanden  keine  besonderen  Regeln  fur  die 
Diagnose  und  ebensowenig  fiir  die  Therapie  der  ckronischen  Spinal- 
meningitis  aufgestellt  werden  konnen,  ist  klar.  Gegebenen  Falls  wird 
man  ortliche  Applicationen  an  der  Wirbclsaule,  Jodeinpinselung,  trockene, 
ausnahmsweise  bei  kraftigen  Patienten  auch  blutige  Scbropfkopfe, 
ferner  langdauernde  lauwarme  Bader  (2(3  l)is  28°  R.)  oder  vorsichtige 
Kaltwasserkuren  und  endlich  die  Anwendung  des  galvaniscben  Stromes 
versuchen.  Von  inneren  Mitteln  diirfte  Jodkalium  am  meisten  angezeigt 
sein.  In  Bezug  auf  alle  weiteren  Einzelbeiten  kann  auf  die  Besprechung 
der  Therapie  bei  der  Myelitis  verwiesen  werden. 
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3.  Pachymeningitis  cerricalis  hypertrophica. 

Die  Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica  ist  als  eine  beson- 
dere,  iibrigens  selir  seltene  Krankheitsform  zuerst  von  Charcot  ini 
Jahre  1871,  dann  von  dessen  Schuler  Joffroy  genauer  beschrieben 
worden.  In  atiologischer  Hinsickt  ist  sie  eine  noch  vollstandig  un- 
klare  Krankheit.  Alkoholismus,  Erkaltungen  und  Trauraen  sind  al> 
Ursachen  beschuldigt  worden.  Eine  nicbt  geringe  Zabl  der  Krank- 
keitsfalle  scbeint  mit  Syphilis  in  Zusaminenkang  zu  stehen. 

Anatomisch  charakterisirt  sicb  die  Krankheit  durch  eine,  wie  es 
scbeint,  fast  immer  am  Cervicalabscbnittt.  des  Marks  sitzende  ckro- 
niscbe,  oft  selir  betrachtliche  Verdickung  der  Dura  mater,  wakrend 
die  Pia  mater  nur  in  relativ  geringem  Grade  an  der  Erkrankung  Theil 
nimmt.  Die  Dura  kann  eine  Dicke  von  6 — 7 mm  erreichen  und  zeigt 
sicb  gewohnlich  aus  einer  Anzahl  concentriscber  Schicbten  zusammen- 
gesetzt.  Histologisch  bestebt  die  Hypertropkie  aus  einem  neugebildeten 
derben  Bindegewebe.  Die  kliniscben  Erscbeinungen  der  Krankheit 
kommen  dadurcli  zu  Stande,  dass  zunackst  die  durch tretenden  Xerven- 
wurzeln,  fernerhin  aber  aucli  das  Riickenmark  selbst  eine  betriichthche 
mechanische  Compression  erleiden.  Tritt  diese  in  hohem  Grade  und 
anhaltend  ein,  so  sind  secundare  Degenerationen  der  motorischen 
Nerven  und  Muskeln,  sowie  eine  secundare  absteigende  Degeneration 
der  Pyramidenbakn  im  Riickenmark  die  nothwendige  Folge. 

Die  Iclinischen  Symptome  sind  nach  dem  anatomiscken  Befunde 
leicht  verstandlich.  Die  Krankheit  beginnt  fast  immer  mit  heftigen 
Schmerzen,  die  vom  Naclcen  aus  ins  Hinterhaupt  und  in  die  Anne 
ausstraklen.  Daneben  bestehen  Parasthesien  und  Vertaubungsgefiihl  in 
den  Armen  und  Handen.  Selten  treten  Herpeseruptiouen  auf.  Alle 
diese  Erscbeinungen  hangen  von  der  Reizung  der  hinteren  Wurzeln  ab. 

Nackdem  diese  erste  Krankheitsperiode  ( periode  douloureuse  nach 
Charcot)  etwa  2 — 3 Monate  gedauert  hat,  beginnt  die  zweite  Periode. 
die  Periode  der  Lahmungen.  Vorzugsweise  in  Folge  der  Compression 
der  vorderen  motorischen  Wurzeln  entwickelt  sick  allmalig  eine  atro- 
phische  Ldhmung  in  den  oberen  Extremitdten.  Sie  befallt  bemerkens- 
werther  Weise  namentlich  das  Gebiet  des  Xervus  ulnaris  und  medianus, 
wakrend  das  Radialisgebiet  beiderseits  moist  frei  bleibt.  Die  Hand  be- 
kommt  daher  in  Folge  der  antagonistischen  Extensorencontractur  eine 
ekarakteristiseke  Stellung  (s.  Fig.  29).  Die  gelakmten  Muskeln  werden 
rascli  atrophisch  und  zeigen  deutlick  olektriscbe  Entartungsreaction. 
In  diesem  Stadium  kann  cs  aucli  zu  theilweisen  Anasthesien  der  Haut 
kommen. 


Krankheiten  der  Ruckenmarkshaute.  Blutungen  derselben. 


197 


Schreitet  die  Compression  des  Eiickenmarks  fort,  so  miissen  notli- 
wendiger  Weise  schliesslich  auch  die  das  Halsmark  durchziehenden 
motoriscben  Fasern  fur  die  unteren  Extremitaten  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden  ( dritte  Krankheitsperiode).  Die  Folge  davon  ist  eine 
spastische  Lahmung  der  unteren  Extremitaten,  d.  h.  eine  Parese,  resp. 
Paralyse  derselben  mit  gesteigerten  Selmenreflexen,  aber  selbstverstand- 
licb  ohne  Muskelatropbie,  weil 
die  trophischen  Centren  fiir  die 
Beinmuskeln,  in  den  Vorder- 
hornern  des  Lendenmarks  ge- 
legen,  ganz  intact  bleiben. 

Wobl  aber  kann  die  Compres- 
sion desllalsmarks  scbliesslicb 
auch  zur  Anasthesie  der  unteren 
Extremitaten , zu  Blasenlah- 
raung  und  Decubitus  fiibren, 
unter  welcben  Erscbeinungeu 
scbliesslicb  der  Tod  eintritt. 

.Vndererseits  muss  aber  hervorgehoben  werden,  dass  wabrscheinlich  aucb 
Heilungsfdlle  oder  wenigstens  wesentliche  Besserungen  bei  der  Pachy- 
meningitis ccrvicalis  hypertrophica  selbst  nocli  nach  jahrelangem  Ver- 
lauf  vorkommen. 

Die  Diagnose  der  Krankheit  stiitzt  sicb  vor  Allem  auf  den  Beginn 
des  Leidens  mit  Schmerzen  in  den  Armen  und  auf  den  spateren  Ein- 
tritt der  cbarakteristischen  Lahmungen.  Verwechselungen  konnen  leicht 
vorkommen  mit  Tumoren  am  Halsmark  und  mit  Spondylitis  cervicalis. 
Die  amyotropbische  Lateralsclerose  unterscheidet  sicb  dagegen  leicht 
(lurch  das  Fehlen  der  Sensibilitatsstorungen,  (lurch  die  Bulbarsymptome 
und  die  ungestorte  Blasenfunction. 

Die  Therapie  kann  direct  wenig  ausricbten  und  muss  vorzugs- 
weise  symptomatisch  sein.  Bader,  Jodkali  und  die  Elektricitat  kommen 
am  meisten  zur  Anwendung.  Joffroy  empfiehlt  den  Gebrauch  des 
Gliiheisens  am  Nacken. 

4.  blutungen  der  Ruckenmarkshaute. 

(Haematorhachis.  Meningealapoplexie.  Pachymeningitis  haemor- 

rhagica  interna.) 

Grossere  Blutungen  in  und  zwiscben  die  Biickenmarkshaute  sind 
ein  seltenes  Ereigniss.  Sie  entsteben  vorzugsweise  nacli  traumatischen 
Einftiissen,  nacli  Erscbuttemngen  und  Fracturen  der  Wirbelsaule  oder 
(lurch  directe  Verletzungen  der  Meningen  (Messerstiche,  Scbusswunden). 


Fig.  33. 

Stellun?  der  Hand  bei  der  Pachymeningitis  cervicalis 
hypertrophica.  (Nach  Charcot.) 
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In  vereinzelten  Fallen  sollen  aucli  grosse  korperliehe  Ueberamtrengungen 
zu  einer  Meningealapoplexie  gefiihrt  liaben.  Ferner  kbnnen  Erkran- 
kungen  der  Wirbel,  Caries  und  Carcinom , dnrcli  Arrosion  eines  Ge- 
fasses  zu  einer  Blutung  fliliren.  Die  niclit  seltenen  kleinen  meningealen 
Blutungen,  welche  als  Tkeilerscheinung  der  Meningitis,  bei  hamorrha- 
gischen  Erkrankungen,  im  Yerlaufe  schwerer  allgemeiner  Infections- 
kranklieiten  (septische  Infectionen,  Typhus,  Pocken)  und  im  Anschluss 
an  schwere  allgemeine  Convulsionen  auf'treten,  liaben  fast  niemals  eine 
klinische  Bedeutung.  Endlicli  ist  zu  erwahnen,  dass  Aneurysmen  der 
Aorta  und  ilirer  Aeste  in  den  Wirbelcanal  durchbrechen  kbnnen. 

Die  klinischen  Ersclieinungen  der  Meningealblutung  treten  fast 
immer  plotzlich,  „apoplectiform“,  aber  olme  Bewusstseinsstbrung  auf. 
Hire  Intensitat  liiingt  ganz  von  deni  Grade  der  Compression  ab,  welc-he 
die  Nervenwurzeln  und  das  Biickenmark  von  dem  ausgetretenen  Blute 
erleiden.  Gewohnlich  uberwiegen  die  Reizerscheinungm:  heftiger 
Rilckenschmerz , Parasthesien  und  neuralgische  Schmerzen  in  den 
Extremitaten,  ferner  auf  motoriscliem  Gebiet  Spannung,  Zittern  und 
Contracturen  der  Muskeln.  Bei  starkeren  Blutungen  kbnnen  aueli 
Lahmungserscheinungen , theilweise  Andsthesien , Blasenstorungen. 
Ersclieinungen  der  ,,Halbseitenlasion“  u.  dgl.  eintreten.  Dabei  richten 
sich  die  Yerschiedenheiten  im  Kranklieitsbilde  selbstverstandlicli  nacli 
dem  verscliiedenen  Sitze  der  Blutung.  Im  Ganzen  kann  die  Diagnose 
der  Meningealblutung  nur  selten  mit  einiger  Siclierheit  gestellt  werden, 
wenn  maassgebende  atiologische  Momente  vorliegen  und  die  Symptome 
und  der  Beginn  besonders  charakteristisch  siud. 

Der  Verlauf  ist  in  manchen  Fallen,  wenn  die  Blutung  rasch  re- 
sorbirt  wird,  ein  ziemlicli  giinstiger.  Zuweilen  bleiben  aber  aucli  dauerade 
Functionsstbrungen  zuriick. 

In  therapeutischer  Hinsicht  ist  vor  Allem  vollstiindige  Ruhe  und 
energische  ortliche  Anwendmig  von  E'is  zu  empfelilen,  bei  schweren 
anfangliehen  Beizerscbeinungen  vielleicht  aucli  eine  ortliche  Blutent- 
zieliung  (Scliropfkbpfe,  Blutegel).  Unter  Umstiinden  kbnnte  man  ver- 
suclicn,  (lurch  eine  Lumpalpunction  einen  Tlieil  des  Blutes  zu  ent- 
leeren  und  dadurch  das  Biickenmark  zu  entlasten.  Bleiben  dauernde 
Storungen  nacli,  so  werden  dieselben  nacli  den  allgemein  iiblichen 
Methoden  (Jodkalium,  Biider,  Elektricitiit)  behandelt. 

Als  besondere  Krankheitsform  iniissen  wir  bier  nocli  die  Pacliy- 
raeningitis  interim  lmemorrhagica  nennen,  welclie  meist  gleichzeitig  mit 
dem  Hdmaiom  der  Dura  mater  cerebralis  (s.  d.)  vorkommt  und  dem- 
selben  in  atiologischer  und  pathologiscli-anatomischer  Ilinsicht  durch- 
aus  analog  ist.  Auf  der  Innenflaclie  der  Dura  finden  sich  abgesackte 
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Blutherde.  Sie  haben  oft  einen  ziemlich  betrachtlichen  Umfang  und 
enthalten,  da  sie  meist  alteren  Datums  sind,  schon  zersetztes  Blut, 
Detritus,  Hamatoidinkrystalle  u.  dgl..  Ausserdem  bestehen  ebenso,  wie 
an  der  Dura  des  Gehirns,  die  Zeichen  einer  fibrinosen  Entziindune-, 
welche  letztere  nach  der  Ansicbt  der  meisten  Untersucher  der  primare 
Vorgang  ist,  so  dass  also  die  Blutungen  erst  nachtraglich  in  die  neu- 
gebildeten  Pseudomembranen  hinein  erfolgen.  Die  Symptome  des  Lei- 
dens,  welches  vorzugsweise  bei  chronisch  Geisteskranken  (Paralytikern) 
und  bei  Potatoren  beobachtet  worden  ist,  sind  selten  ausgepragt  und 
bestehen  vorzugsweise  in  Riickenschmerzen,  Wirbelsteifigkeit  und  den 
etwaigen  Compressionserscheinungen  von  Seiten  derNervenwurzeln  und 
des  Riickeumarks.  Doch  ist  eine  sichere  Diagnose  fast  niemals  indglich. 

Zweites  Capitel. 

Yorbeinerkungen  iiber  die  Localisation  uml  die  topisclie 
Diagnostik  (Segmentd  iagnose)  der  Bttckenmarkskrankheiten. 

Die  im  Riickenmark  vorkommenden  pathologischen  Processe  lassen 
sich  ihrer  Localisation  nach  in  zwei  Gruppen  eintheilen.  Bei  der  ersten 
Gruppe  beschranken  sich  die  anatomischen  Yeranderungen  unit  merk- 
wiirdiger  Regelmassigkeit  auf  bestimmte,  anatomisch  und  physiologisch 
zusammengehorige  Neurongebiete.  Diese  Erkrankungen  nennt  man 
SystemerJcranJcungen,  indeni  man  die  Gesammtheit  der  functionell  zu- 
sammengehorigen  Neurone  als  ein  „ S3' stem “ bezeichnet.  Die  Ent- 
stelning  dieser  Erkrankungen  haben  wir  uns  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  so  vorzustellen,  dass  entweder  gewisse  Neuronsysteme  bei  ein- 
zelnen  Individuen  von  vornherein  eine  angeborene  ( ererbte ) schwache 
und  krankhafte  Veranlagung  haben  und  in  Folge  hiervon  ihrer 
Function  nicht  dauernd  gewachsen  sind  und  in  Folge  dessen  vorzeitig 
atrophiren  — oder  dass  gewisse  dussere , meist  toxische  Schudlichlceiten 
nicht  auf  das  gesanunte  Nervensystem  oder  auf  regcllos  umschriebene 
Stellen  desselben,  sondern  nur  auf  ganz  bestimmte  Neurone  (Zellen 
oder  Fasern)  ilire  krankmachende  Wirkung  ausiiben  elective  Sclidcl- 
lichkeiten“).  Die  letztere  Annahme  findct  ihr  passendes  und  lehr- 
reiches  Vorbild  in  dem  Verhalten  vieler  bekannter  Gifte  (Curare, 
Strychnin,  Morphin,  Blei  u.  a.),  die  nur  auf  ganz  bestimmte  Neurone 
und  Nerventheile  schadlich  einwirken,  wahrend  sie  alle  anderen  Neu- 
rone vollig  unberiihrt  lassen.  Je  nachdem  sich  die  Erkrankung  auf  ein 
einziges  oder  auf  mehrere  Neuronsysteme  erstreckt,  bezeichnet  man  sie 
als  einfache  oder  als  combinirte  Sy sterner krankung.  Die  spinalc 
Muskelatrophie,  die  ani)'otrophische  Lateralsclerose  u.  a.  beruhen  auf 
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Erkrankungen  der  motoriscben  Neurone  in  der  cortico-muskularen 
Leitungsbalm ; sie  sind  einfache  Systemerkrankungen.  Die  ,,hereditare 
Ataxiea  ist  dagegen  ein  Beispiel  fur  eine  combinirte  Systemerkrankung, 
indem  bierbei  gewobnlicb  nicbt  nur  gewisse  peripberiscbe  sensibele, 
sondern  gleichzeitig  aucli  motoriscbe  Neurone  degeneriren.  Da  die 
Auslaufer  vieler  Neurone  sicb  einerseits  vom  Rlickenmark,  bez.  den 
Spinalganglien  aus  in  die  peripberiscben  Nerven,  andererseits  vom  Riicken- 
mark  aus  ins  Gebirn  oder  umgekebrt  erstrecken , so  kann  man  die 
systematiscben  Neuronerkrankungen  streng  genommen  nicbt  zu  den 
,,Riickenmarkskrankbeiten“  im  engeren  Sinne  rechnen.  Nur  aus  prak- 
tisclien  und  z.  Tb.  aucb  aus  rein  berkommlicben  Riicksiebten  bandeln 
wir  die  Systemerkrankungen  in  diesem  Abscbnitt  ab. 

Gegeniiber  den  Systemerkrankungen  giebt  es  eine  zxveite  Chruppe 
von  Erkrankungen  des  Riickenmarks,  wo  eine  derartige  Besebriinkung 
des  anatomiscben  Processes  auf  bestimmte  Neurongebiete  gamiclit  oder 
nur  in  viel  bescbrankterem  Grade  vorbanden  ist.  In  diesen  Fallen 
breitet  sicb  die  Erkrankung  bald  mebr,  bald  weniger  weit  iiber  den 
Querscbnitt  und  die  Langenausdebnung  des  Riickenmarks  aus,  bildet 
entweder  einen  grosseren  Krankbeitsberd  von  regelloser  Umgrenzung 
oder  tritt  in  zablreicben  kleineren,  ebenfalls  regellos  zerstreuten  Herden 
auf.  Zu  dieser  Gruppe,  den  unsystematischen,  diffusen  Riickennmrks- 
erkrankungen  gehoren  alle  traumatischen  Zerstorungen.  ferner  die 
Blutungen,  Neubildungen , Entzundungen  (Myelitiden)  des  Eiicken- 
marks,  die  multiple  Sclerose  u.  a. 

Die  Diagnostik  der  Ruckenmarkskrankbeiten  ist  nun  zunachst 
meist  eine  topische  Diagnostik.  Wir  sucben  aus  den  im  einzelnen 
Falle  vorliegenden  Symptomen  zunachst  denjenigen  Ort  im  Riicken- 
mark  zu  bestimmen,  wo  eine  Erkrankung  sitzen  muss,  wenn  sie  ge- 
rade  den  vorliegenden  Symptomencomplex  erklaren  soil.  Durcb  die 
Verwertliung  aller  bestebenden  Krankbeitserscbeinungen  und  ebenso 
aller  nocb  normal  gebliebenen  Funktionen  lasst  sicb  feststellen,  ob  die 
Erkrankung  sicb  nur  auf  ein  bestimmtes  Neuronsystem  bescbrankt 
oder  sich  in  diffuser  Weise  iiber  einen  grosseren  Abscbnitt  des  Riicken- 
marks erstrecken  muss.  Erst  nacbdem  so  die  topische  Diagnose  der 
Erkrankung  festgestellt  ist,  sucbt  man  durcb  Ankniipfung  an  die 
bekannten  typischen  Krankheitsbilder  oder  durcb  Beriicksicbtigung  des 
ganzen  Krankbeitsverlaufes  und  der  etwaigen  begleitenden  Erscbei- 
nungen  ein  Urtbcil  iiber  die  Art  der  Erkrankung  zu  gewinnen. 

Die  topische  Diagnostik  setzt  naturlicb  eine  genaue  Kenntniss 
der  Functionen  aller  einzelnen  Tlieile  des  Riickenmarks  voraus,  wie 
wir  sie  zur  Zeit  nocb  keineswegs  besitzen.  Immerbin  ist  uns 
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wenigstens  die  Vertheilung  der  motorischen  und  sensibelen  Functionen 
auf  die  einzelnen  Abschnitte  des  Riickenmarks  in  iliren  groberen  Um- 
rissen  bekannt,  und  hierauf  gestiitzt,  konnen  wir  bei  den  Querschnitts- 
ertcranJcungen  des  Riickenmarks  oft  mit  wenigstens  annahemder 
Sicberheit  den  Ort  der  Erkrankung,die  sog.  Segmentdictgnose  feststellen. 

1.  In  Betreff  der  Localisation  der  motorischen  Functionen  wissen 
wir  mit  Bestimmtheit,  dass  die  motorischen  Fasern  der  vorderen  Wur- 
zeln  sammtliek  aus  Ganglienzellen  der  Vorderhorner  stammen.  Zu 
jedem  einzelnen  Musk  el  gelibrt  eine  Gruppe  von  spinalen  Vorderkorn- 
zellen,  aus  denen  die  betreffenden  motorischen  Nerven,  die  den  Mus- 
kel  innerviren,  entspringen.  Diese  einzelnen  Muskelkeme  sckeinen 
aber  nickt  einfack  neben  und  liber  einander  zu  liegen,  sondern  in  ein- 
ander  liberzugreifen , wodurch  natiirkck  ikre  genaue  Abgrenzung  er- 
sckwert  wird.  Ausserdem  treten  die  zu  einem  Muskelkern  gchorigen 
Fasern  keineswegs  immer  nur  aus  einer  vorderen  Witrzel,  sondern ’oft 
aus  zivei  und  mehreren  Wurzeln  aus.  Die  folgende  mit  Benutzung 
der  bekannten  Tabellen  von  Allen  Stake,  Kocher  u.  a.  kergestellte 
Uebersickt  iiber  die  Anordnung  der  spinalen  Muskelkerne  in  den  ein- 
zelnen Riickenmarkssegmenten  kann  also  nur  als  der  annahernde 
Ausdruck  der wirklicken  Verkaltnisse angeseken  werden.  Manclie  Einzeln- 
keiten  werden  wohl  auck  durck  spatere  Forsckungen  geandert,  mancke 
Liicken  ausgefiillt  werden.  Die  gesperrt  gedruckten  Muskeln  bezieken 
den  Hauptantkeil  ihrer  Nerven  aus  dem  betreffenden  Spinalsegment. 

Segmente,  bezw.  vordere  Muskeln. 


lVurzeln. 

1.  Cervicalsegment. 


Kleine  Nackenmuskeln. 
(Obliquus  capitis  sup.  und  inf. 


Thyreo-hyoideus. 

Cucullaris. 

Stemocleidomastoideus. 


2.  Cervicalsegment. 


Rectus  cap.  anticus  major. 
Longus  colli. 

Complexus  maj.  et  minor 
Cervicalis  ascendens. 
Splenius  cap.  et  colli. 
Stemocleidomastoideus. 
Cucullaris. 


(trachelo-mastoideus). 


3.  Cervicalsegment. 


Rectus  anticus  major. 
Longus  colli. 
Complexus. 

Cervicalis  ascendens. 
Splenius. 

Cucullaris. 
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4.  Cerviealsegment. 


5.  Cerviealsegment. 


6.  Cerviealsegment. 


7.  Cerviealsegment. 


8.  Cerviealsegment. 


1.  Dorsalsegment. 


2.  bis  12.  Dorsalsegment. 
2.  bis  11.  Dorsalsegment. 
7.  bis  12.  Dorsalsegment. 


Splenius,  Trachelomastoideus,  Longus  colli. 

Scaleni. 

Zwerchfdl  (N.  plirenicns). 

Levator  scapulae. 

Supra-  und  Infraspinatus. 

Deltoideus. 

Biceps,  Supinator  longus. 

Rhomboidei. 

Rhomboidei  (X.  dorsalis  scapulae) 

Supra-  et  Infraspinatus  fX.  suprascapularisi 
Deltoideus  (N.  axillaris). 

Biceps  ) 

Coraco-Brachialis  > N.  musculo-cntaneus. 
Brachialis  internus  | 

Supinator  longus  et  brevis. 

Diaphragma. 

Pars  clavicularis  des  Pectoralis  major. 
Serratus  ant.  major. 

Teres  minor. 

Latissimus  dorsi. 


Serratus  anticus  major  (X.  thoracicus  longus). 
Pectoralis  maj.  et  minor. 

Latissimus  dorsi. 

Subscapularis. 

Teres  major 
Triceps. 

Pronator  teres  und  Pr.  quadratus. 

Biceps,  Brachialis  internus. 

Pars  clavicularis  des  Pectoralis  major. 
Extensoren  der  Hand  und  Finger. 

Scaleni. 

Extensoren  des  Handgelenks. 

(Radiales  extend  s.  Extensor  carpi  rad.  longus  et 
brevis,  Ulnaris  externus  s.  Extensor  carpi  ul- 
naris). 

Flexor en  des  Handgelenks. 

(Radialis  internus  s.  Flexor  carpi  radialis,  Ul- 
naris internus  s.  Flexor  carpi  ulnaris). 
Extensoren  der  Finger. 

Pronatoren  des  Vorderarmes. 

Portio  sterno-costalis  des  Pectoralis  major. 
Latissimus  dorsi. 

Subscapularis  und  Teres  major. 

Lange  Finger  extensoren. 

(Extensor  dig.  communis,  Ext.  pollicis  longus  et 
brevis,  Indicator.) 

Lange  Fingerbcugcr. 

(Flexor  digitorum  sublimis  et  profundus.  Flexor 
pollicis  longus.) 

Kleine  Handmuskeln. 

Kleinc  Muskeln  der  Hand  und  der  Finger.  (In- 
terossei,  Thenar,  Ilypotlienar.) 

Lange  Strecker  des  £)aumens. 

Dilatator  papillae  (zum  X.  Svmpathicus).  1‘gl. 
S.  125. 

RUckeniiiuskeln. 
j Intercostalmuskeln. 

Bauchmuskcln. 
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1.  Lumbalsegment. 

2.  Lumbalsegment. 

3.  Lumbalsegment. 

4.  Lumbalsegment. 

5.  Lumbalsegment. 

1.  Sacralsegment. 


2.  Sacralsegment. 


3.  Sacralsegment. 

4.  Sacralsegment. 

5.  Sacralsegment  und  Con 
cygealsegment. 


Unterste  Bauchmuskeln. 

Quadrat  us  lumborum. 

Ileo-Psoas 

Sartorius. 

Cremaster. 

Ileo-Psoas. 

Ileo-Psoas.  (Psoas.  Iliacus  interims.) 

Sartorius. 

Adductoren  des  Oberschenkels. 

Pectineus. 

Extensor  cruris  quadriceps. 

Obturator  oxtemus  ? 

Gracilis.  Adductoren. 

Glutaeus  medius  und  minimus. 

Semimembranosus,  Semitendinosus. 

Biceps  femoris. 

Tensor  fasciae  latae. 

Dorsalflexoren  des  Fusses  und  der  Zehen. 

Puriformis.  i 

Obturator  interims.  I Auswartsroller  der 

Gemelli.  | Hiiftc. 

Quadratus  femoris.  ' 

Extensoren  (Dorsalflexoren  des  Fusses  u.  d.  Zehen.) 
(M.  tibialis  anticus.  Peronei.  Ext.  digitorum  com- 
munis.) 

Flexoren  des  Fusses  (Gastrocnemius,  Solcus), 
Flexor  digit,  communis,  Flexor  hallucis  longus. 
Tibialis  posticus. 

Klcine  Fussmuskeln. 

Erection. 

Perinealmuskeln. 

Ejaculation  (Iscliio-  und  Bulbo-  Cavernosus) 
Sphincter  und  Detrusor  vesicae. 

Sphincter  ani.  Levator  ani 


Betracbtet  man  die  Muskeln  mit  Riicksicht  auf  ihre  Function,  so 
ergiebt  sich  folgende  Uebersicht  iiber  die  motorischen  Functionen  der 
Spinalsegmente. 


Halsmark. 

1.  Cervical. segment:  Drehung  des  Kop- 
fes.  Riickvvartsbeugung  des  Kopfes. 

2.  u.  3.  Cervicalsegment : Vorwartsbeu- 
gungdes  Kopfes.  ITeben  der  Schultern. 

4.  Cervicalsegment:  Inspiration.  Riick- 
wartsziehen  der  Scbuitem. 

5.  Cervicalsegment : Erheben  und  Aus- 
wartsrollen  des  Oberarms.  Beugung 
und  Supination  des  Vorderarms. 

6.  Cervicalsegment:  Adduction  und  Ein- 
wartsrollung  des  Oberarms.  Streclcung 
und  Pronation  des  Vorderarms. 

7.  Cervicalsegment:  Flexion  und  Exten- 
sion des  llandgelenks. 

8.  Cervicalsegment:  l Flexion  und  Ex- 

J ( tension  der  Finger. 

i r.  i , ( Bewegnng  des  Dau- 

i.  Dorsalsegment:  mens. 


Lendenmark. 

2.  und  3.  Lumbalsegment : Beugung  und 
Adduction  des  Oberschenkels. 

4.  Lumbalsegment:  Streclcung  des  Un- 
terschenkels. 

5.  Lumbalsegment : Abduction  und  Ein- 
wartsrollu'ng  des  Oberschenkels.  Beu- 
gung ties  Unterschenkels. 

1.  Sacralsegment:  Streclcung  und  Aus- 
wartsrollung  des  Oberschenkels.  Dor- 
salflexion  ties  Fusses. 

2.  Sacralsegment:  Plantarflexion  des 
Fusses.  Zehenmuskeln.  — Erection. 

3.  Sacralsegment : Ejaculation. 

4.  Sacralsegment:  Blase. 

o.  Sacralsegment:  Mastdarm. 
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Handelt  es  sick  um  Erkrankung  der  grauen  Vorderhorner  (Polio- 
myelitis, Syringomyelie , Hamatomyelie)  oder  um  Compremonen  der 
vorderen  motorischen  Wurzeln , so  werden  die  gelahmten  Muskeln 
direct  den  erkrankten  Segmenten  entsprecken.  Bei  ausgedehnteren 
Querschnittserkrankungen  (Myelitis,  Tumoren,  Compression  werden  aber 
natiirlicb  aucb  diejenigen  Muskelgebiete  gelabmt  sein,  deren  Kerne 
unterhalb  der  Lasionsstelle  gelegen  sind,  da  die  zufiibrenden  Fasern 
der  Pyramidenbabn  unterbrocben  sind.  Dem  frtiber  Gesagten  zu  Folge 
(S.  97)  wird  man  aber  die  Kern-  oder  Wurzellahmungen  durcb  die 
starkere  Atropine  und  vor  Allem  durcb  die  elelctrische  Entartungs- 
reaction  leicbt  von  den  Pyramidenbabnlabmungen  (Seitenstranglah- 
mungen)  unterscbeiden  konnen. 

2.  Die  Vertbeilung  der  sensibelen  Leitungswege  auf  die  einzelnen 
Segmente  des  Riickenmarks  entspricbt  im  Allgemeinen  den  Ausbrei- 
tungsbezirken  der  aus  je  einem  Spinalganglion  entspringenden  sen- 
sibelen Fasern  (s.  S.  13  fig.).  Da  die  austretenden  binteren  Wnrzelfasem 
sicli  aber  in  den  Plexus  unter  einander  vermiscben,  so  gelangen  zu 
jedem  Hautgebiete  sensibele  Fasern  aus  mindestens  zwei.  ja  wahrsckein- 
licb  meist  aus  drei  Riickenmarkssegmenten,  bez.  aus  zwei  oder  drei 
binteren  spinalen  Wurzeln.  Die  beistebenden  von  Kocber  entworfenen 
Schemata  (s.  Tafel  I)  geben,  soweit  unsere  bisberigen  Kenntnisse 
reicben,  eine  gute  Uebersicbt  iiber  die  Ausdebnung  der  einzelnen  sen- 
sibelen Wurzelgebiete.  Auf  individuelle  Abweichungen  muss  man  gefasst 
sein.  Man  siebt,  dass  an  den  Armen  die  radial  gelegenen  Gebiete 
von  den  oberen  (4.  und  5.)  Wurzeln  des  Plexus  bracbialis,  die  ulnar 
gelegenen  von  den  untersten  Wurzeln  (der  1.  und  wabrscbeinlieb  aucb 
nocb  2.  Dorsal wurzcl)  dieses  Plexus  innervirt  werden.  Denkt  man 
sicb  (be  Arme  horizontal  erboben  mit  aufwarts  gericbtetem  Daumen, 
so  kann  man  sicli  also  gewissermaasen  eine  borizontale  segmentare 
Eintheilung  der  Arme  je  nacb  den  einzelnen  sensibelen  Wurzelgebieten 
vorstellen.  Am  Rumpf  tritt  die  segmentare  Anordnung  der  einzelnen 
sensibelen  Wurzelgebiete  selir  deutlicli  bervor.  Dabei  verlaufeu  die 
Segmente  aber  niclit  etwa  parallel  den  Rippeu  und  Intercostalnerven. 
sondem  ebenfalls  streng  horizontal.  An  den  Beinen  feblt  in  dem 
KociiER’scben  Schema  die  Angabe  fiir  den  Ausbreitungsbezirk  der  5. 
sensibelen  Lumbalwurzel.  Icb  ftigedaber  bier  zum  Vergleicb  nocb  das 
von  Tiiorburn  gegebcne  Schema  der  Vertbeilung  der  sensibelen  Wur- 
zelgebiete aus  dem  Plexus  lumbo-sacralis  bei  (Fig.  34).  Beide  Sche- 
mata weichen  niclit  unbetracbtlicb  von  einander  ab,  so  dass  bier  weitere 
Untersuchungen  selir  wunscbenswertb  sind.  In  ubersichtlicber  Weise 
zeigen  aucb  die  Figuren  35 — 41  (einer  Arbeit  aus  meiner  Klinik  von 


Tafel  I. 


Vertheilung  der  sensiblen  Wurzelgebiete  auf  der  Hautoberflache  (nach  Koclier). 

Roth:  Oebiet  der  Cervicalwurzeln  (C.  2 bis  C.  7). 

Gelb : Oebiet  der  Dorsalwurzeltt  (D.  1 bis  D.  12). 

Griin:  Oebiet  der  Lumbalwurzeln  (L.  1 bis  L.  4). 

Blau:  Oebiet  der  Sacralwurzeln  (S.  1 bis  S.  4). 

_ „ KOmter  A Borrloa.  Zwlckuti  8u. 

Strurnpell. 
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L.  R.  Muller  entnommen)  die  Ausbreitung  der  anasthetischen  (scbraf- 
firten)  Hautgebiete  bei  Querschnittsliisionen  des  Riickenraarks  in  den 
verscbiedenen  Holien  des  Lumbosacralmarks. 


Auf  inanche  Einzelnheiten,  wie  man  die  gefnndenen  Sensibilitats- 
storungen  zur  genaueren  Segmentdiagnose  venverthen  kann,  kommen 
wir  in  den  spiiteren  Kapiteln  noch  zuriick.  Hier  mogen  nur  nocb  zwei 
wicbtige  Punkte  bervorgehoben  werden.  Sensibele  Reizerscheinungen 
werden  bei  spinalen  Erkrankungen  fast  ausscbliesslich  als  Wurzel- 
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symptoms  aufgefasst,  ab  ban  gig  von  einer  Reizung  der  betreffenden 
hinteren  Wurzeln  durch  Druck , Zerreissnng  u.  dgl.  Derartige  Reiz- 


Fig.  35. 

LBsion  in  der  Hohe  dos  2.  Lumbalsegmentes. 


Fig.  36. 

LBsion  in  der  H5he  des  3.  Lnmbalsegmentes. 


Lftsion  im  1.  Sacralsegment 


syniptome  zeigen  sicli  (labor  vorzugsweise  bei  Erkrankungen,  die  von 
der  Umgebung  des  Ruckenmarks  (von  den  Wirbeln  und  von  den 
IiuchenmarTcshduten ) ausgeben.  Sodann  ist  bier  nocb  einnial  auf 
den  scbon  S.  17  erwabnten  Uin stand  binzuweisen,  dass  die  fiir  cUe 
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Leitung  der  Schraerz-  und  Temperaturempfindung  bestimmten  Bahnen 
nacli  ihreni  Eintritt  ins  Riickenmark  wahrscbeinlich  sofort  in  die  graue 


LUsion  im  2.  Sacralsegment. 


Substanz  der  Hinterhorner  eintreten,  wahrend  die  einfachen  Beriih- 
rangsempfindungen  durch  die  weissen  Iiinterstrange  cerebralwarts  ge- 
leitet  werden.  Trifft  man  also  bei 
Spinalerkrankungen  auf  sog.  dis- 
sociirte  Empfindimgslahmimgen, 
insbesondere  auf  Anasthesien  fin- 
die  Schmerz-  und  Temperaturem- 
pfindungen  bei  erhaltener  Beriili- 
rungsempfindliclikeit,  so  darf  man 
mit  zieinlicher  Sicherheit  auf  cen- 
trale  Ldsionen  der  grauen  Hinter- 
horner schliessen,  wie  sie  nament- 
lich  bei  der  Byringoinyelie,  bei  den 
Riickenmarkstraumen  und  bei  cen- 
tralen  Gliomen  vorkommen. 

3.  Aucb  das  Vorhandensein 
oder  Feblen  bestinnnter  lieflexe 
kann  zur  Segmentdiagnose  mit  be- 
nutzt  werden.  Freilicb  sind  dieVer- 
haltnisse  bier  oft  recbt  vieldeutig,  da  der  Reflex  feblen  kann  durch  eine 
Unterbrechung  sowold  in  der  betlieiligten  eintretenden  und  austretenden 
Wurzel  als  aucb  durch  eine  Unterbrechung  an  jeder  Stclle  des  Reflex- 


Fig.  41. 

Lttsion  des  4.  Saoralsegmentes. 
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bogens  selbst.  Der  eintretende  und  der  austretende  Scbenkel  des  Re- 
flexbogens  braucben  aber  keineswegs  stets  in  gleicher  Hohe  zu  liegen. 
Ueber  die  Lage  des  Reflexbogens  selbst  sind  unsere  Kenntnisse  noch 
keineswegs  vollig  gesicbert.  Darum  bezieben  sich  die  Angaben  iiber 
(be  Betkeiligung  bestimxnter  Riickenmarkssegmente  an  gewLssen  Re- 
flexen  im  Allgemeinen  nur  auf  die  hierbei  in  Betracht  kommenden 
zuleitenden  (centripetalen)  hinteren  Wurzelfasern.  Die  Annahme,  dass 
die  Uebertragung  des  Reizes  auf  die  betreffenden  motoriscken  Ganglien- 
zellen  in  dem  gleicben  entsprecbenden  Riickenmarkssegment  stattfindet, 
gilt  bocbstens  fiir  gewisse  einfacke  monomuskulare  Reflexe  (Patellar- 
reflex,  Baucbdeckenreflex  u.  s.  w.)  Bei  den  ausgebreiteren  Reflexen 
(allgemeine  Beugereflexe  im  Bein  u.  a.)  ist  von  vornberein  eine  Aus- 
breitung  des  Reflexvorgangs  iiber  viele  Riickenmarkssegmente  anzu- 
nebmen. 

Die  bisker  bekannten,  z.  Tb.  iibrigens  nocb  recbt  unsieberen  Be- 
ziebungen  der  Riickenmarkssegmente  (resp.  der  binteren  Wurzeln)  zu 
bestimmten  Reflexen  habe  icb  in  folgender  Tabelle  zusammengestellt: 


Biceps-Sehnenreflex. 

Triceps-Sehnenreflex. 

Selmenreflexe  am  Vorderarm. 

Oberer  Bauclideckenreflex. 

Mittlerer  und  unterer  Bauchdeckenre- 
reflex. 

Cremasterreflex. 

Patellarreflex. 

Glutaalreflex. 

Zehenbeugereflex  von  der  Fusssoble  aus. 
Achillessehnenreflex. 


5.  Cervicalsegment? 

6.  Cervicalsegment? 

7.  und  S.  Cervicalsegment? 

8.  und  9.  Dorsalsegment 
10.  bis  12.  Dorsalsegment 

1.  bis  3.  Lumbalsegment 

2.  bis  4.  Lumbalsegment 
4.  und  5.  Lumbalsegment 

1.  imd  2.  Sacralsegment. 

2.  Sacralsegment? 


Mancbe  Einzelnlieiten  iiber  das  Verbalten  der  Reflexe  bei  ver- 
scbiedenen  Spinalerkrankungen  werden  in  den  spateren  Capiteln  zur 
Spracbe  kommen.  Hier  mag  nur  kurz  erwabnt  werden,  dass  im  All- 
gemeinen die  Aufhebung  cines  Reflexes  auf  eine  Liision  des  be- 
treffenden Riickenmarkssegmentes  binweist.  Querscbnittserkrankungen 
oberhalb  der  betreffenden  Reflexbogen  sind  dagegen  meist  (aber  nicbt 
immer  s.  u.)  mit  einer  ausgesprocbenen  Steigerung  der  Reflexe  ver- 
bunden.  Bei  Erkrankungeu  des  Lendenmarks  sind  also  insbesondere 
die  Sehnenreflexe  an  den  unteren  Extremitaten  in  der  Regel  erloscben, 
wahrend  sie  bei  Erkrankungeu  des  Brust-  und  Halsmarks  gewohnlich 
lebbaft  gesteigert  sind. 

4.  An  dieser  Stelle  mogen  nocb  einige  wichtige  anatomiscbe  Yer- 
baltnisse  bervorgeboben  werden  iiber  die  Lage  der  einzelnen  Riicken- 
marJcsabschnitte  mit  Bezug  auf  die  umgebende  Wirbclsaule.  Bekaunt- 
licb  reicbt  das  Riickenmark  mit  seinem  unteren  Ende  nur  bis  zur 
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Holie  des  2.  Lendenwirbels.  Der  weiter 
abwarts  gelegene  Theil  des  Wirbelcanals 
wird  yom  Filum  terminale  und  vor  Allera 
von  den  Wurzelbiindeln  der  „ Cauda 
equina11  ausgefiillt.  Die  grosste  Breite  der 
Halsanschwellung  liegt  in  der  Kobe  des 
5.  und  6.  Halswirbels.  Das  DorsalmarJc 
beginnt  in  der  Hbhe  des  2.  Brustwirbels, 
das  Lendenmarh  in  der  Holie  des  1 0.  Brust- 
wirbels. Ihren  grossten  Unifang  erreicht 
die  Lendenanscbwellung  am  11.  Brustwir- 
bel.  Der  Conus  terminalis  entspricht  sei- 
ner Lage  nacb  der  oberen  Halfte  des  2. 
Lendenwirbels. 

Praktiscb  sehr  wicbtig  sind  ferner  die 
ortlichen  Beziehungen  der  einzelnen  Riicken- 
markssegmente  und  Riickenmarkswurzeln 
zu  den  Wirbelkorpern.  Da  die  Riicken- 
markssegmente  eine  geringere  Ilohenaus- 
dehnung  haben,  als  die  Wirbelkorper,  so 
miissen  die  Riickenmarkswurzeln,  je  weiter 
nacb  abwarts,  einen  am  so  mehr  absteigen- 
den  Verlauf  nehmen,  bis  sie  zu  ibren  ent- 
sprecbenden  Intervertebrallochern  gelangen. 
Die  beiliegende,  von  Gowers  entworfene 
scbematische  Abbildung  (Fig.  42)  lasst 
dieses  Verhiiltniss  deutlicb  erkennen.  Eine 
lesion  des  8.  Dorsalsegmentes  z.  B.  wiirde 
also  nicht  etwa  dem  8.  Brustwirbel,  son- 
dern  dem  7.  Brustwirbelkorper  gegeniiber 
liegen.  Da  nun  aber  aucli  die  Processus 
spinosi  eine  absteigende  Ricbtung  haben, 
wiirde  die  Liision  in  der  Holie  des  7.  oder 
gar  6.  fiihlbaren  Processus  spinosus  zu 
suchen  sein.  Fiir  etwaige  operative  Ein- 
griffe  baben  diese  Verhiiltnisse  grosse  prac- 
tische  Bedeutung.  Uebrigens  muss  man 
auch  hierbei  auf  individuelle  Abweicbun- 
gen  von  der  Regel  gefasst  sein. 
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Fig.  42. 

Schema  zur  KlarlogTing  der  Verhttlt- 
nisse  des  Anstrittes  der  einzelnen 
Riickenmarkswurzeln  nnd  dor  oinzel- 
nen  Wirbelkiirper  n.  Wirbeldornen. 
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Dio  Krankhciten  dcs  Ruckcnmarks. 


Drittes  Capitel. 

Circulationsstorungeii,  Blutungen,  traumatisehe  Lksionen 
und  fuiictioiielle  Storungen  (les  Biiekenmarks. 

1.  Circulationsstorungen.  Unsere  Kenntnisse  von  (lem  Yorkommen 
nnd  der  etwaigen  klinisclien  Bedeutnng  reiner  Circulationsstorungen 
im  Riickenmark  sind  sekr  gering.  Das  meiste,  was  liieriiber  in  den 
alteren  Darstellungen  der  Riickenmarkspatkologie  beriektet  wird.  ent- 
spricht  weit  melir  den  gemachten  tlieoretischen  Voraussetzungen,  als 
wirklichen  objectiven  Tliatsaclien. 

Dass  eine  vollstandige  Anamie  des  RuckenmarTcs  die  Functionirung 
desselben  aufbeben  muss,  verstekt  sick  von  selbst.  Diese  Tkatsache 
wird  am  besten  durch  den  bekannten  SxEXSON’scken  Versuch  erlautert. 
Comprimirt  man  die  Bauckaorta  eines  Tkieres,  und  kort  damit  die  Blut- 
zufukr  zum  Lendenmark  fast  vollstandig  auf,  so  tritt  sekr  rasek  eine 
Lakmung  des  Hinterkorpers  ein.  Auck  beim  Menscken  fiikrt  der 
embolische  (oder  tkrombotiscke)  Verschluss  der  Aorta  zu  einer  seklaffen 
Lakmung  der  Beine.  Diese  Paraplegic  ist  aber,  wie  ick  naek  einer 
eigeuen  kierher  gekorigen  Beobacktung  aunekmen  muss,  keineswegs 
auf  eine  Veranderung  des  Biiekenmarks,  sonderu  auf  die  Anamie  der 
peripherischen  Nerven  und  Muskeln  zuriickzufiihren.  Das  Biickenmark 
wird  von  der  Aa.  spinales  (aus  der  A.  Vertebralis)  kinreickend  mit 
Blut  versorgt.  — Ausgesprockene  spinale  Symptome  bei  aUgemeiner 
Anamie,  die  auf  die  gleickzeitige  Anamie  des  Biiekenmarks  bezogen 
werden  konnen,  sind  selten  und  jedenfalls  viel  weniger  klinisck  ker- 
vortretend,  als  die  wiclitigen  Folgen  der  gleickzeitigen  Gekirnanamie 
(s.  d.).  Xur  in  vereinzelten  Fallen  kat  man  das  Auftreten  von  Para- 
plegien  nach  starJcen  allgemenien  Blutverlusten  (Metrorrkagien,  Darm- 
blutungen)  beobacktet.  Die  bei  der  pemieiosen  Anamie  zuweilen  auf- 
tretenden  sekweren  spinalen  Ersckeinungen  beruken  auf  combinirten 
Strangdegenerationen  im  Biickenmark  (s.  u.) 

Nock  unsickerer  sind  alle  Angaben  uber  das  Yorkommen  und 
die  kliniseke  Bedeutnng  der  Ruckmmarkshyperdmi e.  Ob  active  Ily- 
peramien  des  Biiekenmarks  vorkommen,  wissen  wir  niclit.  Die  Stau- 
ungskyperamie,  an  welcker  das  Biickenmark  bei  allgemeinen  Circula- 
tionsstorungen gewiss  oft  Tkeil  nimmt,  mackt  koine  besonders  liervor- 
tretenden  Symptome. 

2.  Jllutuiiffen  iu  die  RUckcnmarkssubstaiiz.  Apoplcxia  spinalis,  llli- 
nmtoinyelic.  So  kaufig  Blutungen  im  Gekim  vorkommen,  so  selten 
treten  primiire  Blutungen  im  Biickenmark  auf.  Verkaltnissmassig  am 
haufigsten  entsteken  sie  (lurch  traumatisehe  Einfliisse  (Fall  auf  das 
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Gesass,  Stoss  auf  den  Eiicken  u.  dgl.).  Wir  kommen  auf  diese  trau- 
matische  Ramatomyelie  spiiter  nocli  einmal  zuriick.  Auch  nach 
grossen  korperlichen  Anstrengungen  hat  man  den  plotzlichen  Eintritt 
spinaler  Lahmungen  beobacbtet,  welche  wahrscheinlich  in  einer  Spinal- 
apoplexie  ihren  Grund  baben.  Dass  primare  Gefasserlcranlcungen 
(kleine  Aneurysmen)  in  solcben  Fallen  den  Eintritt  der  Blutung  be- 
giinstigen,  ist  wold  moglicb , aber  nocli  niclit  sicher  erwiesen.  — 
Ivleinere  (capillare)  Spinalblutnngen  beobacbtet  man  niclit  selten  als 
secundare  Erscbeinung  bei  Eiickenmarkstumoren  und  bei  entziind- 
lichen  Eiickenmarkserkranknngen  (bei  Myelitis,  epidemischer  Menin- 
gitis u.  s.  w.),  sowie  bei  allgemeiner  hamorrliagischer  Diathese  (Scor- 
but,  scbwere  allgemeine  Infectionskrankheiten),  nacb  starken  Stauungen 
Convnlsionen  u.  dgl.  Aucb  bei  Neugeborenen,  die  nach  scbweren 
Geburten  asphyctisch  zur  Welt  gekommen  waren,  bat  F.  Schultze 
in  der  grauen  Substanz  der  Hinterhorner  Blutungen  nacbgewiesen, 
die  vielleicbt  im  spateren  Alter  von  Bedeutung  werden  konnen. 

Die  anatomischen  Erfahrungen  iiber  primare  Spinalapoplexien 
sind  nocli  ziemlich  gering.  Der  baufigste  Sitz  der  Eiickenmarksblu- 
timgen  ist  die  graue  Substanz  entweder  in  der  Hals-  oder  in  der 
Lendenanschwellung.  Ist  die  Blutung  umfangreicher,  so  findet  man 
das  Gewebe  in  grosserer  Ausdebnung  zertriimmert.  Gewobnlich  er- 
streckt  sicb  der  apoplectische  Herd  vorberrscbend  in  der  Langsrich- 
tung  des  Eiickenmarks.  Das  Blut  ist  in  frischen  Fallen  nocb  fliissig. 
Spiiter  erleidet  es  alle  diejenigen  Yeriinderungen,  welche  in  dem  Ca- 
pitel  Tiber  die  Gehirnapoplexien  niiher  liescbrieben  sind.  Nicbt  unwahr- 
scheinlicb  ist  es,  dass  gewisse  Falle  von  Syringomyelie  auf  eine  pri- 
mare Euckenniarksblutung'  zuriickgefiihrt  werden  konnen. 

Die  Symptome  der  Spinalapoplexie  miissen  in  erster  Linie  ganz 
von  dem  Sitz  und  der  Ausdebnung  der  Blutung  abhangen.  Cliarak- 
teristiscb  ist  stets  der  plbtzliche  apoplectiforme  Beginn  der  Erschein- 
ungen.  Meist  unter  einem  heftigen  Schmerz  ini  Eiicken  treten  binnen 
kiirzester  Zeit  nielir  oder  weniger  ausgebreitete  Lahmungen,  Aniistbesie, 
Blasenstbrungen  u.  s.  w.  ein.  Da  die  Blutung  meist  in  der  grauen 
Substanz  sitzt,  so  weisen  die  Localisation  der  Muskellahnmngen  und 
die  Art  der  Sensibilitatsstorung  (dissociirte  Empfindungslahmung !)  oft 
die  hierauf  beziiglichen  Eigentbiimlicbkeiten  auf.  Blutungen  in  die 
eine  Halfte  des  Eiickenmarks  zeigen  zuweilen  die  deutlichsten  Symp- 
tome der  Halbseitenldsion  (s.  u.)  So  wurde  namentlich  bei  Blutungen 
in  das  Halsmark  in  einigen  Fallen  von  Minor  folgender  Symptomen- 
complex  beobacbtet:  tbeilweise  atrophiscbe  Liibmung  des  einen  Amies, 
spastische  Liibmung  des  Beines  auf  derselben  Seite,  partielle  Empfin- 
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dungslahmungen  (ahnlich  wie  bei  der  Syringomyelic)  in  den  Extremi- 
taten  der  entgegengesetzten  Seite. 

Der  Verlauf  der  Riickenmarksblutungen  kann  manchmal  ein  ver- 
kaltnissmassig  giinstiger  sein.  Wird  die  Blutung  resorbirt.  und  sind 
keine  wesentlichen  Leitungsbalmen  dauernd  zerstort,  so  gelien  die  vor- 
bandenen  Lahmungserschein  ungen  allmahlich  wieder  zuriick,  und  er- 
tritt  Heilung  oder  wenigstens  Besserung  und  Stillstand  der  Symptome 
ein.  In  manchen  FiUlen  freilich  entwiekelt  sicb  das  sckwere  Bild  der 
spinalen  Lahmung  mit  Decubitus,  Cystitis  u.  s.  w.  Dann  tritt  nach 
kiirzerer  oder  langerer  Zeit  der  Tod  ein. 

Mit  der  Diagnose  der  Spinalblutung  sei  man  stets  zuriickhaltend. 
Nur  bei  einem  ausgesprochenen  apoplectischen  Beginn  der  Erscbein- 
ungen  und  einem  sicker  nacliweisbaren  atiologischen  Momente  (Trauma) 
darf  man  die  Diagnose  mit  einiger  Wakrscbeinlicbkeit  stellen.  Wie 
wir  spater  seben  werden,  konnen  aber  nach  einem  Trauma  aucb  cen- 
trale  Erweiehungen  okne  eigentlicke  Blutung  entsteben,  die  genau 
dieselben  Ersclieinungen  macben,  wie  eine  Ilamatomyelie.  Aucb  ver- 
gesse  man  nicht,  dass  mancbe  Formen  von  acuter  Myelitis  und  selbst 
cbronische  Spinalerkrankungen  (namentlicb  die  Riickenmarkssyphilis) 
ebenfalls  einen  auffallend  plotzlicben  Anfang  oder  wenigstens  plotz- 
licbe  Yerscblimmerungen  zeigen  konnen.  Die  Unterscbeidung  der 
echten  Spinalapoplexie  von  meningealen  Blutungen  ist  oft  schwierig. 
Anfangliche  starkere  sensibele  Reizerscheinungen  sprecben  fxir  eine 
Meningealblutung,  wabrend  das  Anftreten  von  Symptomen,  die  auf 
eine  Affection  der  grauen  Substanz  binweisen,  wie  insbesondere  die 
Combination  von  atropbisclien  Muskellabmungen  mit  partiellen  Em- 
pfindungslahmungen  (Thermoanastbesie,  Analgesie)  eine  centrale  Ha- 
matomyelie  vermutben  liisst. 

Theraine.  Hat  man  die  seltene  Gelegenheit,  beim  Beginn  der 
Erscheinungen  eingreifen  zu  konnen,  so  ist  vollkommen  ruhige  Lage, 
ortliche  Anwendung  von  Eis  und  Ergotin  anzuordnen.  In  der  Folge- 
zeit  ricbtet  sicb  die  Behandlung  nacb  den  bei  spinalen  Lakmungen 
allgemein  iiblicben  iletboden. 

3.  Traumatisclie  Liisionen  des  Riiekeninarks.  Trotz  der  geschutzten 
Lage  des  Riickenmarks  wird  dasselbe  dock  niclit  selten  derSitz  scbwerer 
acuter  traumatiscber  Lasionen.  Am  baufigsten  sind  es  Fracturen  und 
Luxationen  der  Wirbelsdule,  welehedurch  Dislocation  einzelner  Wirbel 
oderdurch  abgesprengte  Knock enstiicke  zu  bedeutenden  Verletzungen  des 
Riickenmarks  Anlass  geben.  Luxationen  kommen  am  baufigsten  in  der 
Halswirbelsaule  (zwiscben  Atlas  und  Epistropheus  oder  besonders  oft 
zwiscben  dem  5.  und  G.  Halswirbel)  vor.  Dabei  ist  gewobnlich  der 
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obere  Wirbel nctch  vorn  luxirt.  Der  Dornf ortsatz  des unteren  Wirbels spring! 
daher  nach  hinten  yor,  wall  rend  der  Dornfortsatz  des  luxirten  Wirbels 
nach  yorn  verschoben  ist.  Der  Kopf  ist  nach  vorn  geneigt.  Jecle  Be- 
wegung  desselben  ist  schmerzbaft  und  wird  daher  angstlich  vermieden. 
Fracturen  haben  ihren  Sitz  auffallend  haufig  an  den  mittleren  Hals- 
wirbeln  oder  am  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbel. 

Ausser  den  indirectenLasionen  des  Eiickenmarks  durch  verschobene 
Wirbel  kann  sich  aber  die  Wirkung  des  Traumas  (Sturz  auf  den  Eiicken 
und  dergi.)  auch  unmittelbar  auf  das  Eiickenmark  erstrecken.  In 
manchen  Fallen  mag  es  im  Momente  des  Traumas  zu  einer  voriiber- 
gehenden  Distorsion  der  Wirbelsaule  und  einer  damit  verbundenen  ort- 
lichen  Zerrung  des  Marks  kommen.  Zuweilen  kommen  aber  auch  ohne 
alle  Wirbelverletzungen  schwere  traumatische  Eiickenmarkslasionen  vor. 
Dieselben  bestehen  theils  in  (meist  central en)  Blutungen  (Ham  atomy  elie, 
s.  o.)  oder  in  ebenfalls  meist  central  gelegenen  traumatischen  Erweich- 
ungen.  Blutungen  und  Erweichungen  konnen  sich  auch  mit  einander 
vereinigen.  Nach  der  Annahme  einiger  Autoren  sollen  zuweilen  auch  Er- 
giisse  der  Cerebrospinalfliissigkeit  Zerreissungen  und  Sclijidigungen  des 
Gewebesbewirken.  SehroftwerdennatiirliclidieverschiedenenWirkungen 
der  traumatischen  Gewalt  vereint  auftreten.  So  sieht  man  insbesondere 
nicht  selten  nach  oben  und  unten  von  der  durch  die  Wirbellasion  be- 
dingten  Zerquetschung  des  Riickenmarks  ausserdem  noch  centrale 
in  den  Yorder-  und  Hinterhornern  gelegene  Blutungen  oder  Erwei- 
chungen. 

Ziemlich  haufig  sind  the  Schussverletzungen  des  Eiickenmarks, 
wobei  die  Kugel  entweder  ins  Riickenmark  selbst  eindringt  oder  Zer- 
triimmeningen  der  Wirbel  und  Blutungen  herbeifiihrt,  wodurch  das 
Riickenmark  indirect  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Auch  Stich- 
und  Schnittverletzungen  des  Riickenmarks  sind  wiederholt  beobachtet 
worden.  Die  Spitze  eines  Messers  oder  Degens  kann  von  hinten 
durch  die  Weiclitheile  in  den  Spinalcanal  eindringen  und  eine  theil- 
weise  Durchschneidung  oder  wenigstens  Quetschung  des  Marks  her- 
vorrufen.  Hierbei  kann  sich  zu  der  directen  Yerletzung  noch  eine 
secunclcire  „traumatische  Entzundung11  hinzugesellen. 

Die  Symptomatologie  der  Riickenmarksverlctzungen  richtet  sich 
nach  den  im  vorigen  Capitel  erorterten  allgemeinen  Regeln  fiber  die 
localisation  der  Riickenmarkserkrankungen.  Meist  besteht  Anfangs 
eine  ausgesprochene,  oft  vollstiindige  motorische  Ldhmung  der  unteren, 
beim  Sitz  der  Verletzung  an  der  Halswirbelsaule  zuweilen  auch  der 
oberen  Extremitaten.  Dazu  kommen  Aniisthesien  und  sehr  haufig 
Blasen-  und  Mastdarmldhmungen.  Nach  manchen  sclnveren  Verletz- 
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ungen  sclieint  die  JTarnsecretion  selbst  Anfangs  stark  verniindert  oder 
ganz  aufgekoben  zu  sein.  Sind  die  Riickenmarkswurzeln  betroffen, 
so  entsteben  lebbafte  ausstrahlen.de  Schmerzen  und  Pardsthesien.  Ober- 
halb  der  Grenze  der  totalen  Hautanastbesie  beobacbtet  man  zuweilen 
eine  Zone  mit  dissociirter  Empfindun gslahmun g (Analgesie  und  Ther- 
moanastbesie).  Dieses  Symptom  weist  bin  auf  eine  Hamatomyelie  oder 
eine  centrale  Erweicbung  in  dem  betreffenden  grauen  Hinterborn  ober- 
balb  der  eigentlicben  Lasionsstelle  (s.  o.)  Die  Refiexe  sind  Anfangs 
meist  lierabgesetzt,  spater,  wenn  der  Sitz  der  Verletzung  oberbalb  des 
Reflexbogens  gelegen  ist,  gesteigert,  wenn  der  Reflexbogen  aber  selbst 
unterbrochen  ist,  dauernd  aufgeboben.  Diese  Regel  erleidet  aber  in- 
sofern  eine  interessante  Ausnabme,  als  man  liaufig  aucb  nacli  schweren 
Verletzungen  des  HalsmarTcs,  insbesondere  bei  vollstandiger  Quertrenn- 
ung  desselben,  in  den  unteren  Extremitaten  eine  schlaffe  Ldhmung 
und  volliges  Fehlen  der  Sehnen-,  seltener  aucb  der  PLaut  refiexe  findet 
(Bastian,  Thorburn,  Bruns  u.  A.).  Zur  Erklarung  dieser  auffallenden 
Tbatsache  muss  man  annehmen,  dass  aucb  die  Beflexwege  im  Lenden- 
mark,  sei  es  durcb  die  aufangliche  allgemeine  Erschiitterung,  sei  es 
durch  ibre  Abtrennung  von  alien  boberen  Gebirntbeilen,  eine  Stdrung 
erlitten  baben.  Mit  der  Aufhebung  der  Refiexe  verbindet  sicb  luiufig 
aucb  eine  Labmung  der  Blase  und  des  Mastdarmes.  Bei  Mannern 
beobacbtet  man,  namentlicb  nach  Verletzung  des  Halsmarks,  niclit 
selten  eine  mebr  oder  weniger  vollstandige  und  lange  andauernde 
Erection  des  Penis.  Dieselbe  beruht  wabrscbeinlicli  auf  einer  directen 
oder  reflectoriscben  Reizung  der  Erectionsnerven.  Pbysiologisch  inter- 
essant  und  mit  experimentellen  Ergebnissen  ubereinstimmend  sind  die 
ebenfalls  besonders  bei  Verletzungen  des  Halsmarks  oft  beobacbteten 
hohen  allgemeinen  Temperatursteigerungen  bis  43" — 44"  0.  Sie  treten 
namentlicb  in  schweren,  rascb  tbdtlicb  endenden  Fallen  ein.  An- 
dererseits  kommen  (wie  es  sclieint,  besonders  bei  Verletzungen  des 
Brustmarks)  aucb  tiefe  Senkungen  der  Temperatur  bis  auf  32°  bis 
30°  C.  vor. 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankbeit  gestaltet  sicb  selir  verscbieden. 
In  den  scbwersten  Fallen  tritt  scbon  nacli  wenigen  Stunden  oder  Tagen 
der  Tod  ein.  Nacli  anderen  Verletzungen  erbolen  sicb  die  Kranken  zwar 
von  dem  ersten  „Sboc“,  aber  es  bleiben  dauernde  Labmungen  nacli, 
welclie  durcb  die  eintretenden  Folgezustiinde  (Decubitus,  Cystitis)  friilier 
oder  spilter  nocli  zum  Tode  fiibren  kdnnen.  Niclit  selten  beobacbtet 
man  aber  aucb  tbeihveise  Besserungen  und  einen  St  ill  stand  der  Er- 
scbeinungen.  Obgleich  gewisseFunctionstorungcn  dauernd  zurukbleiben, 
ist  das  Leben  docli  niclit  weiter  gefabrdet.  In  einer  Reihe  von  ver- 
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haltnissniiissig  leichten  Verletzungen  endlicli  kann  auck  eine  vollstandige 
Heilung  eintreten. 

Einebesondere  Erwahnungverdienennocb  diesehrcharakteristischen 
Verletzungen  des  Conus  terminalis  und  der  Cauda  equina.  Der  Conus 
terminalis  wird  zuweilen  bei  Fractur  des  1.  Lendenwirbels  zcrquetscbt. 
Die  Symptome  bestehen  in  einer  Labmung  der  Blase,  des  Mastdarms 
und  der  Geschleehtsfunctionen  nebst  Anastbesie  in  der  Haut  iiber  deni 
Kreuzbein,  am  After,  Damm  und  an  den  Genitalien  (Hautaste  der 
letzten  Sacralnerven,  cf.  die  Abbildungen  Fig.  34  S.  205).  Reiclit  die 
Verletzung  hoher  liinanf,  so  gesellen  sicli  bierzu  Sensibilitatsstorungen 
an  der  Hinterflache  der  unteren  Extremitaten  (s.  Fig.  35 — 41  S.  206)  und 
Lahmungen  im  Gebiete  des  Ischiadicus.  Ein  durcbaus  ahnliches  Krank- 
beitsbild  entsteht  aber  aucli  durcb  eine  Verletzung  der  Cauda  equina 
(z.  B.  durcb  Fracturen  am  untersten  Ende  der  Wirbelsaule  oder  Frac- 
turen  des  Kreuzbeins),  da  die  Verletzung  der  betreffenden  Wurzelfasern 
vom  Plexus  sacralis  und  Plexus  coccygeus  natilrlich  dieselben  Er- 
scbeinungen  bervorrufen  muss,  wie  die  Verletzung  der  binzugeborigen 
Riickenmarkssegmente  selbst.  Aucb  hierbei  beobacbtet  man  also  die 
eigentbiimlicb  angeordneten  Sensibilitatsstorungen  und  dieim  Iscbiadicus- 
gebiet  localisirten  Lahmungen,  insbesondere  die  so  sehr  cbarakteristiscbe 
doppelseitige  Peroneuslabmung.  Die  namentlicb  mit  Bezug  auf  die 
Frage  nacli  einem  etwaigen  cbirurgischen  Eingriff  praktisch  wicbtige 
Differ entialdiaynose  zwiscben  einer  Caudaaffeetion  und  einer  Lilsion 
des  untersten  Riickenniarksabschnitts  ist  keineswegs  immer  leicht. 
Xeben  der  Beriicksicbtigung  des  Ortes,  wo  das  Trauma  hauptsachlich 
eingewirkt  bat,  bat  man  namentlicb  zu  beacbten,  dass  heftige  sensibele 
Reizerscbeinungen  (ausstrahlende  Scbmerzen,  Parasthesien)  im  Allge- 
meinen  mebr  filr  Caudaaffeetion  sprechen,  wabrend  andererseits  das 
Besteben  von  dissociirter  Empfindungsstorung  fiir  die  Annabme  einer 
(centralen)  Ruckenmarkserkrankung  zu  verwertben  ist. 

Die  Behandluny  der  Wirbelverletzungen  (insbesondere  die  etwa 
auszufuhrende  chiruryische  Eroffnung  der  Wirbelsaule,  urn  wo  mog- 
licli  durcb  die  Beseitigung  von  Wirbeldislocationen  oderKnocbensplittern 
den  bestebenden  Druck  auf  das  Riickenmark  zu  vermindern)  geliort  ins 
Bereich  der  Chuurgie.  In  den  meisten  Fallen,  insbesondere  in  alien 
Fallen  von  ausschliesslicher  Verletzung  des  Riickenmarks,  muss  man 
sicli  auf  die  richtige  Layeruny  der  Patienten  (Wasserkissen)  und  auf  die 
moglicbst  sorgfaltige  Verbiitung  von  Decubitus  und  Cystitis  beschranken. 
Oertlich  ist  die  andauernde  Anwendung  von  Eis  am  meisten  empfeldens- 
wertb.  Von  ortlicben  Blutentziebungen,  von  Einreibungen  mit  grauer 
Salbe  u.  derel.  ist  nur  wenia'  Erfola  zu  erwarten.  Ist  das  erste  acute 
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Stadium  gliicklich  uberwunden,  so  geschieht  die  Behandlung  der  etwa 
nacbgebliebenen  Lahmungserscbeinungen  in  der  gewohnlicben  Weise 
(Bader,  Elektricitat). 

4.  Ettckenmarkserkrankungen  nach  plStzlicherErniedrigung  des  Luft- 
drucks.  Bei  Arbeitern  an  Briickenbauten  u.  dergl.,  welche  unter  Wasser 
in  sogenannten  „Caissons“  bei  einem  ausseren  Drucke  von  2 — 3 Atmo- 
spharen  Stnnden  lang  gearbeitet  liaben,  beobacbtet  man  nacb  dem  Ver- 
lassen  der  Caissons,  also  bei  der  plotzlich  eintretenden  Emiedrigung 
des  Luftdrucks,  zuweilen  das  Auftreten  eigentbiimlicber  nervoser  Sym- 
ptom e.  Diese  Erscheinungen  treten  niclit  unmittelbar  naeb  dem  U ebergang 
in  den  gewohnlicben  Atmospbarendrnck  ein,  sondem  meist  einige 
Minuten  oder  sogar  ]/2  Stunde  spiiter.  Sie  entwickeln  sicb  selir  rasch. 
so  dass  spatestens  nacb  wenigen  Stunden  das  voll  ausgebildete  Krank- 
beitsbild  erreicbt  ist.  Ausser  den  haufig  vorkommenden  leicbteren  und 
voriibergebenden  Erscbeinungen  von  Obrenscbmerzen  und  Ohrenblut- 
ungen,  Gelenk-  und  Muskelschmerzen  im  Biicken  und  in  den  Extremi- 
tiiten , Pulsverlangsamung  und  Erbrecben,  Scliwindel , Obrensausen, 
Sehstorung,  Sprachstorung,  Verdunkelung  des  Bewusstseins  oder  auch 
vollige  psychiscbe  Yerwirrtheit,  kommen  aucb  anbaltendere  scbwere 
Storungen  der  Motilitat  und  Sensibilitdt  vor,  welche  unzweideutig 
auf  eine  Affection  des  BuchenmarTcs  binweisen.  Gewobnlicb  sind  die 
spinalen  Symptome  vorzugsweise  nur  in  den  unteren  Extreniitaten, 
seltener  aucb  in  den  Armen  vorbanden.  Ancb  Labmungen  des  Zwereh- 
felles  sind  beobacbtet  worden.  Im  Einzeluen  zeigt  das  Krankheitsbild 
dabei  manclie  Yerschiedenbeiten : in  der  Begel  herrscheu  die  Symptome 
einer  spastischen  Paraplegie  vor,  wabrend  in  anderen  Fiillen  stiirkere 
Sensibilitdts-  oder  aucb  Coordinationsstorungen  auftreten.  Die  Blase  ist 
baufigbetbeiligt;  meist bestebtRetentiourinae.  Zuweilen  trittnacbeinigen 
Wochen  Heilung  ein,  in  anderen  Fallen  aber  nimmt  der  Zustand  in  relativ 
kurzer  Zeit,  nacb  wenigen  Wocben  oder  Monaten,  einen  todtlichen 
Ausgang.  Die  vorliegenden  anatomiscben  Untersucbungen  (Leyden, 
F.  Schultze,  v.  Schrottfe  u.  A.)  ergaben  in  solcben  Fallen  eine 
disseminirte,  aber  ausgebreitete  Erkrankung  im  DorsalmarJc,  und  zwar 
vorzugsweise  in  den  Hinterstrangen  und  den  liinteren  Abschnitten  der 
Seitenstrange.  Das  Xervengewebe  ist  an  den  erkrankten  Stellen  voll- 
standig  zerstort,  anstatt  desselben  findet  sicli  Detritus  und  eine  Anhaufung 
von  grossen  rundlicben  F ettkbrncbenzell en.  Blutungen  im  Riickenmark, 
welche  man  vielleicbt  erwarten  konnte,  warden  nicht  gefunden.  Die 
Ursacbe  dieser  kleinen  multiplen  Erweicbungsberde  ist  in  dem  Auftreten 
zahlreicker  Oasembolien  zu  sucben.  Wabrend  des  Aufentbalts  der 
Arbeiter  in  der  comprimirten  Luft  wird  vom  Blute  eine  abnorme  Menge 
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Gas,  vor  allem  Stickstoff ‘ (Hoppe-Seylee,  P.  Bert  u.  A.)  absorbirt. 
Bei^rascfterRuckkehrindiegewohnlichenDruckverhaltnisse  entwickeln 
sick  Gasblasen  im  Blute  und  fiihreu,  falls  sie  niclit  rascb  genug  durch  die 
Lungen  entweicben  kiinnen,  zu  zablreichen  embolischen  Verstopf ungen 
kleiner  Gefasse  und  deren  Folgen.  Dass  die  embolischen  Herde  vor- 
zugsweise  im  Dorsalmark  ibren  Sitz  haben,  scheint  mit  der  anatomischen 
Anordnuug  der  Gefasse  zusammenzuhangen. 

Die  Tberapie  ist  dieselbe,  wie  bei  der  acuten  Myelitis.  Sebr  wicbtig 
sind  nattirlich  die  im  gegebenen  Fall  zu  treffenden  prophyladischen 
Maassregeln.  Bei  vorsichtiger  und  langsamer  Erniedrigung  des 
Druckes  kann  der  Eintritt  krankbafter  Folgeerscheinungen  sicher  ver- 
mieden  werden. 

5.  Functionelle  Storuitgcn  (Irritatio  spinalis.  Neurasthenia  spinalis). 

In  der  Praxis  beobacbtet  man  sebr  baufig  Krankheitsfalle,  bei  denen 
(be  Patienten  iiber  eine  Reilie  von  Symptomen  klagen,  welche  allem 
Anscheine  nacb  spinalen  Ursprungs  sind.  Da  aber  alle  objectiven 
Zeichen  einer  scbwereren  Rlickenmarkserkrankung  vollstandig  feblen, 
da  aucb  die  ganze  Entwicklung  und  der  weitere  Verlauf  dieser  Zu- 
stande  vollkommen  gegen  die  Annahme  einer  groberen  anatomischen 
Storung  im  Rtickenmark  sprechen,  so  bat  man  ein  Recbt,  dieselben 
als  bios  ,, functionelle  Storungen14  aufzufassen  und  damit  ibre  Bezieli- 
ung  zu  gewissen  ursachlichen  Schadlichkeiten  und  ibre  verhaltniss- 
massige  Ungefahrlichkeit  auszudriicken.  In  Betreff  der  eigentlichen 
Entstehung  der  Svmptome  ist  ein  Urtheil  oft  sehr  schwierig.  Die  An- 
nahme „feinerer  molecularer  Veranderungen11  und  ebenso  die  An- 
nahme von  „abnormen  vasomotorischen  Einfliissen  und  Circulations- 
storungen14  sind  Redensarten  ohne  jede  thatsachliche  Unterlage.  In 
sehr  vielen  Fallen  — aber  freilich  niclit  immer  — tritt  der  Einfluss 
krankbafter  Einbildung  und  angstlicher  Vorstellungen  auf  das  Deut- 
lichste  hervor.  Sehr  haufig  vereinigen  sich  ferner  die  spinalen  mit 
gewissen  cerebralen  Symptomen,  so  dass  erstere  nur  die  Theilerschei- 
nung  einer  „allgemeinen  Neurasthenie“  sind.  Auf  die  Bespreclmng 
der  letzteren  miissen  wir  daher  schon  hier  verweisen. 

Sucht  man  nach  den  Entstelmngsursachen  des  Leidens,  so  findet 
man  in  der  Regel  eine  oder  mehrere  jener  Schadlichkeiten,  welche  bei 
der  Entwicklung  fast  aller  Neurosen  eine  unzweifelhafte  Bedeutung 
haben:  schwere  und  anlialtende  Gemiithsbewegungen , geistige  und 
korperliche  Ueberanstrengung,  unzweckmassige  Lebensiveise,  toxische 
Einflusse  (Alkohol,  Nicotin),  sexuelle  Excesse  (Onanie)  u.  dgl.  Dazu 
kommt  sehr  oft  eine  hereclitcire  Disposition , also  eine  angeborene 
Widerstandsscliwache  des  Nervensy stems,  welche  manchmal  nocli  durch 
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einen  schlechten  allgemeinen  Ernahrimgszustand  gesteigert  wird.  Yon 
grosser  Bedeutung  endlich  ist  eine  hypochondrische  Gemuthsstirn m ung. 
welclie  nicbt  nur  eine  krankhafte  gesteigerte  Aufmerksamkeit  sondem 
auch  eine  abnorme  Hyperasthesie  gegen  alle  subjectiven  Empfindungen. 
ja  sogar  die  Entstehung  neuer  subjectiver  Empfindungen  bewirkt 
Die  anbaltende  Besorgniss  vor  den  gefiircbteten  Folgen  gemacljter 
Excesse  (bei  vielen  Kranken  namentlich  die  Furcht  vor  den  vermeint- 
licben  Folgen  fruberer  Onanie)  ist  oft  viel  schadlicher,  als  diese 
selbst.  Hypocbondriscbe  Befiirchtungen  spielen  auch  bei  den  nicbt 
seltenen  spinal-neurasthenischen  Zustanden  der  Aerzte  (Tabopbobie) 
die  grosste  Do  lie. 

Die  Symptoms  der  in  Rede  stehenden  Krankheitszustande  beginnen 
meist  allmalig.  Die  Kranken  fangen  an,  liber  Schwdche  und  Enniidung 
beim  Geben  zu  klagen,  ausserdem  sehr  baufig  iiber  Schmerzen  iuiRucken, 
im  Kreuz  und  nicbt  selten  aucli  in  den  Extremitaten.  Trotz  der  leb- 
baften  Schilderung,  welclie  die  Patienten  von  ibren  Scbmerzen  macben, 
rniissen  sie  doch,  wenn  man  sie  streng  danach  fragt,  meist  gestelien, 
dass  die  Intensitiit  der  Scbmerzen  eigentlicb  nicbt  sebr  gross  ist.  Neben 
den  Scbmerzen  treten  gewohnlicb  mannigfacbe  Pardsthesien  auf,  Ver- 
taubungsgefiibl,  Kriebeln,  Kaltegefiihle  u.  dgl.  Je  mebr  die  Patienten 
durch  Lecture  und  Umgang  mit  anderen  Kranken  von  der  Symptoma- 
tology der  Ruckenmarkskrankheiten  wissen  oder  wenigstens  zn  wissen 
glauben,  urn  so  ausfiibrlicber  werden  ibre  Klagen.  Blasenstorungen 
sind  meist  nur  in  geringem  Maasse  vorhanden,  kommen  aber  doch  vor. 
Sie  beruhen  meist  auf  der  Stoning  des  unwillkiirlich-reflectorischen 
Mecbanismus  durcb  die  Einmiscbung  der  gesteigerten  willkiirlicben  Auf- 
merksamkeit.  Sebr  baufig  besteben  sexuelle  Storungen  (Pollutionen, 
sexuelle  Scbwacbe  u.  dgl.),  welclie  meist  auf  friihere  Excesse,  namentlich 
auf  Onanie,  oder  ebenfalls  auf  die  hypochondrische  Gem iitb sverf assung 
der  Kranken  zuriickzufiihren  sind. 

Untersucbt  man  die  Patienten  objectiv,  so  sind  sichere  Anzeicben 
eines  spinalen  Leidens  nicbt  zu  entdecken.  In  einem  Tlieil  der  Falle 
findet  man  eine  verbreitete  oder  auf  einige  bestinunte  Stellen  beschrankte 
DrucTcempfindlichkeit  der  Wirbel,  ein  Symptom,  welches  vorzugsweise 
mit  dem  Xanien  der  „Irritatio  spinalis “ bezeiobnet  wird.  Nicbt  selten 
vermisst  man  aber  auch  die  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsaule.  An  den 
Pupillen,  an  den  Reflexen  ist  nicbts  Abnormes  zu  entdecken.  Die  Sehnen- 
reflexe  sind  zuweilen  ziemlieh  lebbaft,  znweilen  scbwacb.  Die  Sensi- 
bilitat  ist  objectiv  vollkommen  normal,  ebenso  wenig  sind  wirklicbe 
Paresen  und  Atrophien  der  Musculatur  nacbweisbar.  Dagegen  sind 
manclunal  vasomotorische  Storungen  zu  beobacbten:  abnorme  Kalte, 
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Blasse  oder  Bdtlie  tier  Hiinde,  Neigung  zu  Schweissen  u.  dgl.  Die  meist 
gleickzeitig  vorhandenen  mannigfaltigen  cerebrcilen  Symptome  werden 
wir  bei  der  Besprechung  der  Neurasthenie  erwahnen.  Der  allgemeine 
Ernahrungszustand  bleibt  bei  mancben  Kranken  vorziiglich  erlialten ; 
andere  fredich  werden  blass,  mager  und  schwachlich. 

Die  Diagnose  der  functionellen  Riickenmarksstbrung  ist,  wie  ge- 
sagt,  meist  nicbt  schwierig  zu  stellen  und  ergiebt  sich  oft  schon  aus 
der  Ananmese,  aus  dem  ganzen  ausseren  Benebmen  der  Kranken  und 
der  Art  ilirer  Klagen.  Indessen  kann  dock  nicbt  genug  betont  werden, 
dass  eine  genaue  objective  Untersuckung  stets  vorgenommen  werden 
muss,  uni  Yerweckselungen  mit  beginnenden  ernsteren  Leiden  zu  ver- 
meiden.  Auf  die  bierbei  vorzugsweise  zu  beaclitenden  Symptome  werden 
wir  im  Folgenden  wiederholt  aufmerksam  macken. 

In  Bezug  auf  Prognose  und  Therapie  kbnnen  wir  ganz  auf  das  im 
Capitel  iiber  Xeurasthenie  Gesagte  verweisen. 


Yiertes  Capitel. 

Die  Drucklalimungen  des  Ruckenmarks. 

( Langsame  Compression  des  Ruckenmarks , insbesondere  bei  Wirbel- 
caries  und  Wirbelcarcinom.) 

Aetiologie.  Zaklreiche  pathologische  Processe  in  der  Umgebung 
des  Ruckenmarks  iiben  einen  allmalig  zunelimenden  mechaniscken  Druck 
auf  dasselbe  aus,  hemmen  kierdurch  die  Leitung  der  Nervenerregungen 
und  bewirken  selbst  grobere  organische  Yeranderungen  in  der  Substanz 
des  Ruckenmarks.  Der  Sitz  derartiger  Al'fectionen  kann  zunackst  in 
den  Hduten  des  Ruckenmarks  liegen.  Bei  der  Besprechung  der  Me- 
ningitis kaben  wir  bereits  die  Druckwirkung  der  entziindlicken  Exsu- 
datmassen  auf  die  Nervenwurzeln  und  das  Riickenmark  erwahnen 
miissen  und  namentlich  in  der  Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophicci 
ein  charakteristisches  Beispiel  einer  allmalig  zunekmenden  Compression 
des  Halsmarks  kennen  gelernt.  Durchaus  ahnliche  Verhiiltnisse  fin  den 
sich  bei  den  nicbt  ganz  seltencn  meningealen  Tumor en,  deren  besondere 
Eigenthiimlichkeiten  imVerein  mit  den  Tumoren  des  Riickenmarks  selbst 
zu  besprechen  sein  werden. 

Bei  weitem  die  haufigsten  und  daher  praktisch  wichtigsten  Com- 
pressionslahmungen  des  Ruckenmarks  kommen  aber  (lurch  gewisse  Er- 
krankungen  der  Wirbel  zu  Stande,  und  zwar  in  erster  Linie  durcli  die 
clironische.  Wirbelcaries  {Spondylitis , Malum  Pottii,  Spondylarthro- 
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cace ).')  Es  ist  gegenwartig  nicht  mehr  zweifelhaft,  class  die  Wirbel- 
caries  in  fast  alien  Fallen  tuberculosen  Ursprungs  ist,  somit  eine  ort~ 
liche  luberculose  der  WirbelJcnoehen  darstellt.  Wahrend  diese  That- 
sache  schon  friiher  durch  die  liistologischen  Verhaltnisse  des  Processes, 
sowie  durch  seine  haufigen  Beziehungen  zu  sonstigen  sicheren  tuber- 
culosen Erkrankungen  (Lungentuberculose,  secundare  Miliartubereulose, 
tuberculose  Meningitis)  sehr  wahrscheinlich  war,  ist  sie  neuerdings 
durch  den  stets  gelingenden  Nachweis  von  Tuberkelbac-illen  in  den 
kasigen  Herden  der  Wirbelcaries  unzweifelhaft  festgestellt  worden.  Die 
tuberculose  Spondylitis  kommt  fast  in  jedem  Lebensalter  vor;  nur  bei 
alten  Personen  ist  sie  selten.  Haufig  entwickelt  sie  sich  bei  Kindern, 
fast  ebenso  haufig  aber  auch  bei  Erwacksenen.  Die  atiologische  Be- 
deutung  der  von  den  Patienten  selbst  oder  von  deren  Eltern  zuweilen 
angegebenen  Traumen  (Fall,  Stoss)  ist  zwar  in  den  meisten  Fallen 
zweifelhaft,  aber  dock  auch  nicht  vollig  ausser  Acht  zu  lassen.  In  der 
Regel  entwickelt  sich  die  Wirbelcaries  scheinbar  ganz  von  selbst  als 
ein  primares  Leiden.  Freilick  gelingt  es  sehr  haufig,  ursackliche  Mo- 
mente  fur  das  Auftreten  einer  tuberculosen  Erkranknng  im  Allgemeinen 
nachzuweisen : tnberculoser  Habitus,  kereditare  Beanlagung  oder  gar 
schon  friihere  tuberculose  Erkrankungen  in  anderen  Organen  (Lungen- 
phthise,  Pleuritis,  sonstige  Knockenerkrankungen  u.  dgl.). 

Ausser  der  Wirbelcaries  fukrt.auck  der  WlrbelJcrebs  zu  Compres- 
sionslahmungen  des  Ruckenmarks.  Er  ist  aber  viel  seltener.  als  die 
Caries,  entwickelt  sich  vorzugsweise  bei  alteren  Personen  und  kommt 
nur  als  secundare  Neubildung  bei  Krebs  anderer  Organe  (Mamma, 
Oesophagus,  Magen  u.  a.)  vor.  Von  primaren  GeschwUlsten  der 
Wirbel  sind  vor  Allem  die  Sarcome  zu  nennen.  Dock  kbnuen  auch 
von  der  Nachbarschaft  aus  die  Sarcome  secundiir  auf  die  Wirbel 
ubergreifen. 

Als  sehr  seltene  Ursachen  von  Ruckenmarkscompression  haben 
wir  bier  nock  kurz  zu  erwahnen  Aneurysmen  der  Aorta,  welche  die 
Wirbel  allmalig  usuriren,  EchinokokJcen  im  Wirbelcanal,  THr^e/ccros- 
tosen  und  syphilitische  Neubildungen. 

Patliologisclio  Anatomic.  Die  Wirbelcaries  kommt  weitaus  am  hiiu- 
figsten  im  Dorsaltheil  {Spondylitis  dorsalis)  der  Wirbelsaule,  seltener 
am  Cervicaltheil  (Spond.  ccrvi calls),  am  seltensten  am  Lumbalabschnitt 

1)  Bei  den  nicht  auf  Spondylitis  beruhenden,  durch  abnorme  meclianische 
oder  Wiichsthumsverhaltnisse  bedingten  Kyphoskoliosen  der  Wirbelsaule  kommt 
es  selbst  in  sehr  ausgesproohenen  Fallen  so  gut  wie  nicmnls  zu  Comprcssions- 
erscheinungen  von  Sciten  des  Ruckenmarks.  Letzteres  zeigt  hierbei  offenbar  eine 
selir  grossc  Anpassungsfiihigkeit. 
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der  Wirbelsaule  (Sp.  lumbcilis)  und  am  Ivreuzbein  (Sp.  sacralis ) vor. 
Sie  debnt  sicli  meist  iiber  mehrere  benachbarte  Wirbel  aus;  seltener 
zeigen  sicli  zwei  von  einander  getrennte  Krankheitsherde.  Der  Pro- 
cess selbst,  dessen  Einzelheiten  liier  uicht  erortert  werden  konnen,  be- 
ginnt  wahrsebeinlieb  stets  in  der  spongiosen  Substanz  der  Wirbelkorper. 
Hier  sielit  man  in  beginnenden  Fallen  auf  dem  Durcbsclinitte  rundliclie 
blassrotblicbe  oder  gelblicbe  Herde.  Dieselben  bestehen  aus  dem  neu- 
gebildeten  fungosen  (d.  i.  tuberculosen)  Granulationsgeivebe.  Die 
Knocbensubstanz  wird  immer  mebr  und  mebr  durcb  die  weiter  um 
sicb  greifende  Neubildung  zerstort,  und  letztere  selbst  zeigt  die  fur 
alle  tuberculosen  Neubildungen  ebarakteristisebe  Neigung  zum  kasigen 
Zerfall.  So  kommt  es  zu  einer  oft  ausgedehnten  Zerstorung  der  Wir- 
belkorper, welcbe  weiterbin  aucli  auf  die  Wirbelfortsatze,  die  Zwiscben- 
wirbelscheiben  und  die  tibrigen  Gelenkverbindungen  zwisebeu  den 
einzelnen  Wirbeln  iibergreift. 

Fiir  die  uns  bier  vorzugsweise  interessirende 
Frage  nacb  dem  Zustandekommen  der  Rucken- 
markscompression  und  der  Compressionslahmun- 
gen  kommen  im  Wesentlicben  zwei  Umstande 
in  Betracht.  Zuniicbst  ist  es  klar,  dass  die  voll- 
standige  oder  theilweise  Zerstorung  eines  oder 
gar  mehrerer  Wirbelkorper  und  ilirer  Gelenk- 
verbindungen niebt  oline  Einfluss  auf  die 
Lage  der  iibrigen  benaebbarten  Wirbel  bleiben 
kann.  In  der  That  seben  wir  sebr  haufig 
danach  eine  Verschiebung  der  Wirbel  eintreten,  dyiitislveBei‘1^Dm  dor  msho 
und  zwar  gewohnlich  in  der  Weise,  dass  durcb  steU^d^nS 
Aneinanderriicken  der  nach  oben  und  unten  vom  pression' 

erkrankten  Absclmitt  gelegenen  Wirbel  die  theilweise  zerstorten  Wirbel 
nach  hinten  geschoben  werden  (s.  Fig.  43).  Es  entstebt  einerseits  eine 
Verengerung  des  Wirbelcanals  und  damit  eine  oft  sebr  erbebliebe 
Rau m b esc h ran k u n g fiir  das  Riickenmark,  andererseits  aber  jenes  ebarak- 
teristisebe Vortreten  der  Processus  spinosi  im  Gebiete  des  erkrankten 
Abschnitts  der  Wirbelsaule,  welcbes  den  sogenannten  PoWschen  Bucket , 
die  spitzwinklige  Kyphose  (s.  u.  Fig.  44)  bildet.  Bei  sebr  geringen 
Graden  findet  nur  ein  leichtes  Vortreten  eines  oder  einiger  Dorn- 
fortsiitze  statt,  wahrend  in  anderen  Fallen  allmalig  eine  ausgedebnte, 
auf  den  ersten  Blick  auffallende  Deformitat  der  Wirbelsaule  zu  Stande 
kommt.  Dock  ist  besonders  zu  betonen,  dass  es  in  recht  vielen  Fallen 
von  Wirbelcaries,  bei  denen  kein  Wirbelkorper  vollig  oder  zum  grossten 
Tbeil  zerstort  wird,  iiberhaupt  garniebt  zur  Bildung  eines  Porr’scben 


Fig.  43. 

Schematische  Darstellung  der 
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Buckels  kommt.  Die  Reihe  der  Processus  spinosi  behalt  dann  voll- 
standig  ilire  normale  ausserlicbe  Form. 

Der  zweite  fur  den  Mechanismus  der  Riickenmarkscompression 
sekr  haufig  in  Betracht  kommende  Umstand  ist  die  Bildung  von  tu- 
berculdsem  Granulationsgewebe  oder  von  Jcasigen  Eiterherden  an  der 
Hinterfldche  der  Wirbel/corper.  Indem  die  tuberculds-entziindliche 
Neubildung  auf  das  Periost  iibergreift,  entstelien  bier  niebt  selten  reich- 
liche  Ansammlungen  von  kasigem  Eiter,  welcbe  subperiostal  sitzen  und 
das  Periost  weit  in  den  Wirbelcanal  binein  abbeben  und  vorbucbten. 
In  nocb  haufigeren  Fallen  greift  die  tuberculose  Xeubildung  direct 
auf  die  Aussenflacbe  der  Dura  iiber  und  bildet  bier  ausgedebnte  kii- 
sige  Massen,  wodurcb  selbstverstandlich  ebenfalls  eine  Compression  des 
Marks  bewirkt  werden  kann.  Die  Innenflache  der  Dura  mater  ist 
an  den  entsprecbenden  Stellen  meist  deutlich  ein  wenig  injicirt,  aber 
sonst  vollig  normal.  Ein  directes  weiteres  Uebergreifen  des  tubercu- 
losen  Processes  durch  die  Dura  bindurcb  auf  die  Innenflaebe  der  Dura 
oder  gar  auf  die  Pia  ist  sebr  selten. 

Ist  nun  durcli  Verscbiebung  der  Wirbel  oder  durcb  die  nacb  innen 
in  den  Wirbelcanal  sicb  binein  erstreckenden  kasig-eitrigen  Massen  eine 
mebr  oder  weniger  betracbtlicbe  Verengerung  des  Wirbelcanals  zu 
Stande  gekommen,  so  bleiben  die  Folgen  des  Drucks  auf  das  Riieken- 
mark  niebt  lange  aus.  In  den  Fallen,  wo  eine  grobe  Verscbiebung 
der  Wirbel  oder  eine  reicblicbe  Bildung  von  eitrig-kiisigen  Massen  an 
der  Aussenflacbe  der  Dura  mit  betrachtbcber  Verengerung  des  Wirbel- 
canals stattgefunden  bat,  spielt  sicber  sclion  die  directe  rein  meclianische 
Schddigung  der  nervosen  Elemente  eine  Rolle.  Allein  wir  beobachten 
niebt  selten  zu  Lebzeiten  der  Kranken  ausgesproebene  Paraplegien  bei 
Wirbelcaries,  wo  die  spatere  Section  nur  eine  verbaltnissmassig  geringe 
Verengerung  des  Wirbelcanals,  meist  durcb  Granulationen  an  der  Aussen- 
flacbe der  Dura  mater,  erkennen  lasst  In  solcben  Fallen  kommt  nocb 
eine  Reibe  anderer,  grosstentheils  gleiebfalls  mechaniseher  Motnente 
in  Betracbt,  die  aucli  zu  einem  Untergang  von  Ruckenmarksgewebe 
fiibren.  Zunacbst  bewirkt  die  Compression  des  episj)inalen  Lymph- 
raums  eine  Lymph stauung  (ScmiAUs)  in  den  periadventitiellen  und  weiter 
in  den  periganglionaren  Lymphraumen  und  in  den  Lympbraumen  zwi- 
schen  Acbsencylinder  und  Markscbeiden.  Die  gestaute  Lympbe  wirkt, 
(mechaniscb  und  walirsebeinlieb  aucb  toxisch)  auf  die  Xervenelemente 
ein.  Ausserdem  beobaclitet  man  aucb  niebt  selten  Thrombosen  der 
kleinen  zufiihrenden  Arterien,  wodurcb  anamisclie  Necrosen  der  be- 
treffenden  Gefassbezirke  bewirkt  werden.  In  wie  weit  aucb  directe 
Compression  der  Gefasse  in  Wirksamkeit  tritt,  lasst  sicb  scliwer  ent- 
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scheiden;  ebenso  tvenig,  ob  vielleicht  aucli  Toxine  aus  clem  tubercu- 
losen  Erkrankungsherd  in  das  Riickenmarksgewebe  gelangen  und  bier 
schadigend  einwirken  konnen.  Auf  alle  Falle  hat  man  aber  meiner 
Ansicbt  nacb,  die  sich  auf  verhaltnissmassig  zahlreicbe  eigene  und  in 
meiner  Klinik  angestellte  Beobacbtungen  stiitzt,  kein  Reclit,  von  einer 
,,  Compressionsmyelitis“  zu  sprecben.  Fine  Myelitis,  d.  h.  eine  Ent- 
zundung  setzt  immer  einen  Entziindungserreger  am  Orte  der  Entziin- 
dnng  selbst  voraus,  und  davon  ist  bei  den  Compressionen  des  Riicken- 
marks  keine  Rede,  Audi  die  kistologisdien  Yeranderungen  an  der 
Compressionstelle  (s.  u.)  sind  nicbt  entziindlicher  Nat  nr,  sondern  konnen 
alle  dureb  die  oben  erorterten  mechanischen  Momente  erklart  werden. 

Findet  sicb  eine  starkere  Yerengerung  des  Wirbelcanals , so  ist 
aucb  das  Ruckenmark  an  der  Compressionsstelle  verschmalert.  Sebr 
oft,  wenn  die  enge  Stelle  einer  Knickung  der  Wirbelsaule  entspricbt, 
ist  aucb  an  der  vorderen  Flacbe  des  Riickenmarks  ein  deutlicher 
Knickungswinkel  sicbtbar.  Die  gesammte  Configuration  des  Riicken- 
marks  und  die  Anordnung  der  nervosen  Elemente  kann  mecbanisch 
bedeutend  gestort  und  verschoben  sein.  Meist  ist  die  Consistenz  des 
Marks  an  der  betroffenen  Stelle,  deren  Ausdebnung  nicbt  selten  meh- 
rere  Centimeter  betragt,  vermindert , das  Ruckenmark  ist  weick  und 
lasst  sicb  leicbt  biegen.  Xur  in  alten  Fallen  findet  man  das  Rucken- 
mark daselbst  harter,  sclerosirt  (s.  u.).  Sebr  bemerkenswertb  ist  es, 
dass,  wie  wir  wiederbolt  beobacbtet  haben,  nicbt  selten  im  Leben  deut- 
liche  Ldhmungserscheinungen  vorhcinden  gewesen  sein  konnen,  ohne 
dass  eine  grobere  Lcision  des  Riickenmarks  in  der  Leiche  gefunden 
ivird,  so  dass  das  Ruckenmark  sogar  ein  fast  ganz  normales  Aus- 
sehen  zeigen  kann.  Wie  beim  peripkerischen  X erven  geniigt  offenbar 
aucb  beim  Ruckenmark  scbon  ein  geringer  Druck,  um  eine  tbeilweise 
Leitungsunterbrechung  hervorzurufen , oline  dass  damit  gleicbzeitig 
eine  wirkliche  mecbaniscbe  Zerstorung  von  Nervenelementen  verbun- 
den  zu  sein  braucht.  Bei  der  genaueren  mikroskopischen  Untersu- 
cbung  des  Riickenmarks  findet  man  in  solcben  Fiillen,  trotzdem  im 
Leben  eine  vollstiindige  Paraplegie  bestand,  die  meisten  Xervenfasern 
noch  vollkommen  erbalten,  nur  hier  und  da  einige  Liicken,  entspre- 
chend  umschriebenen  Lympbstauungen  (s.  o.)  und  einzelnen  unterge- 
gangenen  Fasern.  Diese  Befunde  sind  namentlcib  deshalb  interes- 
sant,  weil  sie  uns  fur  die  Moglichkeit  der  Heilung , selbst  bei  schein- 
bar  scbweren  Drucklahmungen  (s.  u.),  ein  Verstandniss  gewiihren. 

Ximmt  man  von  der  weichen  Compressionsstelle  etwas  zur  friscben 
Untersucbung,  so  findet  man  meist  sebr  reichliche,  zuweilen  (in  iilteren 
Fallen)  nur  sparliche  Kornchenzellen,  je  nacb  der  Menge  des  zerfallenen 
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Nervenmarks,  dessen  Reste  von  den  weissen  Blutkdrperchen  (Wander- 
zellen)  und  walirscheinlich  auch  von  den  Gliazellen  aufgenommen 
werden.  Fertigt  man  vom  geharteten  Mark  gefarbte  Quersehnitte  aD. 
so  siebt  man  mikroskopisch  nichts  von  Hyperaniie,  von  entziindlichen 
Zellenanhaufungen  um  die  Gefasse,  sogar  nur  ausnabmswei.se  eine 
ldeine  Blutung,  sondern  neben  meist  reicblicben  nocli  erbaltenen  Xerven- 
fasern  andere  Fasern,  welche  im  Zerfall  begriffen  oder  bereits  zerfallen 
sind.  Sebr  gewohnlicb  sind  die  Veranderungen  berdweise  angeordnet. 
Man  findet  Gruppen  stark  gequollener  Aehsencylinder  oder  abgeris- 
sene  und  spiralig  aufgerollte  Achsencylinder.  Die  Markscheiden  sind 
allentbalben  in  Zerfall  begriffen,  bis  sie  mit  den  ebenfalls  zerfallenen 
Achsencylindern  verschmelzen.  Die  iiberall  entstebenden  Zerfalls- 
producte  dienen,  wie  oben  ervvabnt,  zur  Bildung  der  Korncben- 
zellen.  Aucb  an  den  Ganglienzellen  und  an  der  Glia  bemerkt  man  die 
Zeiclien  des  Zerfalls.  Xicht  selten  findet  man  sog.  Corpora  amylacea. 
deren  Entstebung  nocli  immer  nicbt  gauz  klar  ist,  1st  der  Untergang 
des  Xervengewebes  bis  zu  einem  gewissen  Grade  fortgescbritten , so 
tritt  in  spateren  Stadien,  wie  bei  alien  abnlichen  Processen,  eine  se- 
cundiire  Betlieiligung  der  Neuroglia  ein  Jetzt  erfolgteine  Yermehrung 
des  interstitiellen  Gliagcwebes.  Die  Ziige  desselben,  welcbe  den  Platz 
des  zu  Grunde  gegangenen  Nervengewebes  einnebmen,  erscbeinen  breit 
und  dick,  Anfangs  locker,  spater  aber  fester  und  fibrillar.  So  kommt 
es,  dass  man  in  alten  abgelaufenen  Fallen  an  der  Compressionsstelle 
weiter  nichts  findet,  als  eine  Einbusse  des  Marks  an  Xervenfasern,  an 
deren  Stelle  ein  derbes  glioses  Fasergewebe  getreten  ist.  Zuweilen  konnen 
jetzt  regenerative  Processe  an  den  Xervenfasern  bemerkbar  werden 
(s.  u.).  Im  Allgemeinen  sind  die  Yeranderungen  in  der  weissen  Sub- 
stanz  meist  vie!  starker  ausgebildet,  als  in  der  grauen. 

Endlicb  findet  man  nach  jeder  langer  andauernden  Compression 
des  Marks  eine  nach  auf-  und  abwarts  gelegene  secunddre  Degene- 
ration gewisser  Fasersysteme  im  Ruckenmark  (s.  d.). 

Auf  die  Einzelbeiten  der  Ruekenmarkscompression  aus  anderen 
Ursacben  brauchen  wir  nicbt  naber  einzugeben,  da  die  Folgen  der- 
selben,  soweit  sie  rein  mechanischer  Xatur  sind,  genau  dieselben  sind. 
Beim  Wirbelkrebs  konnen  ebenfalls  nach  Zerstbrung  einiger  AVirbel- 
korper  Formveriinderungen  der  Wirbelsaule  eintreten.  Gewohnlicb  be- 
rulit  alter  die  Druckwirkung  auf  deni  directen  Ueberwucbem  der  Xeu- 
bildung  auf  die  Dura.  Von  Wichtigkeit  ist  bierbei  aucb  die  Com- 
pression der  Nerrenwurzeln  in  den  Intervertebralbffnungen. 

Symptome  und  Srnnkheitsverlauf.  1.  Die  Compressionslah- 
mungen  bei  Wirbelcaries.  Viele  Spondylitiden  verlaufen  obne 
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oder  wenigstens  mit  nur  ganz  untergeordneter  Betheiligung  des  Riicken- 
marks.  In  anderen  Fallen  bestehen  die  Symptome  des  Wirbelleidens 
lange  Zeit  allein,  bis  endlich,  plotzlich  oder  langsamer,  die  Zeichen 


Fig.  44. 

Spitzwinkligo  Kyphoso  bei  Wirbolcaries  foigono  Boobachtung). 


der  Ruckenmarkscompression  binzukommen.  In  einer  dritten  Gruppe 
von  Fallen  endlich  verlauft  das  Wirbelleiden  an  sicli  so  verborgen,  class 
nur  die  bestehenden  Spinalerscheinungen  im  Kranklieitsbilde  bervor- 
treten,  und  die  Erkrankung  der  Wirbel  leiclit  ganz  ubersehen  wird. 

SteOmpell,  Spec.  Path.  n.  Therapie.  Ill  Band.  15 
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Gewolinlich  gehen  dem  Auftreten  der  spinalen  Symptome  eine 
Zeit  lang  die  Ersclieinungen  des  sicli  entwickelnden  Grundleidens,  der 
Wirbelaffection,  vorlier.  Die  Kranken  empfinden  an  einer  bestimmten 
Stelle  des  Rtickens  einen  dump  fen  Sehmerz , welclier  sicli  bei  Be- 
wegung  des  Rumpfes,  beim  Biicken  und  Aufrichten  steigert.  Die 
Steifigkei t der  Wirbelsaule  fallt  manchen  Kranken  von  selbst  auf,  zu- 
weilen  sogar  die  beginnende  Deformitdt  derselben.  In  cbarakteristi- 
sclien  Fallen  bemerkt  man  bei  der  Vntersucliung  der  Wirbelsaule 
sofort  die  auf  nur  wenige  Wii’bel  beschrankte  oder  umfangreiekere 
spitzwinlcelige  Kyphose  („Gibbus“,  s.  Fig.  4-1).  Zuweilen  ist  aber  nur 
eine  geringe  Prominenz  ernes  Wirbels  vorhanden,  und  nicbt  selten  feblt 
ausserlick  iiberhaupt  jede  Formveranderung  der  Wirbelsaule.  Auch 
die  SchmerzhaftigJceit  beim  Druclc  auf  die  Processus  spinosi  ist  kein 
regelinassiges  Symptom;  sie  kann  sebr  ausgesprocben  sein,  feblt  aber 
nicbt  selten,  sogar  bei  ausgesprocbener  Kyphose.  Die  ersten  spinalen 
Symptome  besteben  gewolinlich  in  schmerzhaften  Empfindungen. 
Diese  Schmerzen  sind  nicbt  auf  den  Ort  der  Erkrankung  besebriinkt. 
sondern  breiten  sicli  nacli  dem  Verlauf  gewisser  Xervenbahnen  aus. 
Sie  entsteben  durch  die  Compressionen  und  die  dadurch  bedmgte  Eeizung 
der  Nervenwurzeln  und  strahlen  daher  je  nacli  deni  Sitze  der  Erkran- 
kung in  die  Schulter  und  Arme,  in  die  Seitentbeile  des  Rumpfes  oder 
in  die  unteren  Extremitaten  aus.  Entsprechend  dem  liiiufigsten  Sitz 
der  Wirbelcaries  in  den  unteren  Brustwirbeln  werden  aueh  die  anfiing- 
licben  Schmerzen  am  baufigsten  in  der  Gegend  des  unteren  Rippen- 
bogens  oder  vorn  im  Epigastrium  empfunden.  Sie  sind  zuweilen 
selir  lieftig  und  baben  dann  meist  einen  ausgesprochenen  neuralgi- 
formen  Cbarakter.  oder  sie  sind  mebr  dumpf,  driickend.  ziehend  u.  dgl. 
Neben  den  eigentlichen  Schmerzen  kommen  aucli  mannigfache  Par- 
asthesien  (Ameisenkriecben,  Kaltegefiibl,  Gefiibl  von  Brennen)  vor. 

Zugleich  mit  oder  bald  nacli  diesen  Ersclieinungen  niachen  sicli 
die  beginnenden  Stbrungen  der  Motilitdt  geltend.  Gewohnlicb  nicbt 
gleicbzeitig  in  beiden  Beinen,  sondern  zuerst  melir  in  deni  einen, 
spiiter  aucli  in  dem  anderen,  in  der  Regel  aber  doch  bald  beide  Beine 
ergreifend  tritt  eine  Stcifighcit  und  Schwache  auf,  wodurch  das  Gelien 
immer  mebr  und  melir  erscbwert  wird.  Rascber  oder  langsamer 
steigert  sicli  diese  Parese  und  kann  schliesslich  in  eine  vollige  moto- 
rische  Ldhmung  iibergehen.  Ist  der  Sitz  der  Erkrankung,  wie  ge- 
wblmlicb,  an  der  Brustwirbelsaule,  oder  ist  er  an  der  Lendemvirbel- 
saule,  so  betrifft  die  Labmung  nur  die  unteren  Extremitaten,  wiibrend 
die  Arme  selbstverstiindlicb  ganz  frei  bleiben.  Bei  der  Spondylitis 
cervicalis  dairea'cn  werden  ffewohnlicb  die  Arme  zuerst  und  vorzucs- 
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weise  befallen.  Erst  bei  starker  Compression  des  Halsmarks  wird 
auch  die  Leitung-  der  dasselbe  durchziehenden  Fasern  fiir  die  unteren 
Extremitaten  geschadigt,  und  damit  treten  dann  aueb  in  den  letzteren 
Functionsstorungen  ein.  — Ataxie  der  Beine  ist  nicht  gerade  haufig, 
kommt  aber  bei  Compression  des  Riickenmarks  sicker  vor.  Meist  ist 
die  Ataxie  freilich  durch  die  gleichzeitige  Parese  der  Muskeln  oder 
die  bestebenden  spastischen  Zustande  verdeckt.  Am  banfigsten  be- 
obaehtet  man  Ataxie  bei  in  Entwicklung  oder  in  Heilung  begriffenen 
Compressionslakmungen. 

Sensibilitatsstorungen  finden  sicli , abgesehen  von  den  sclion  er- 
wahnten  Scbmerzen  und  Parasthesien , zwar  haufig,  aber  in  vielen 
Fallen  von  Compressionslakmungen  dock  nur  in  verhaltnissmassig 
geringem  Grade.  Es  sclieint,  dass,  ahnlick  wie  z.  B.  auck  bei  den 
Drucklahmungen  peripkerischer  Nerven,  die  sensibelen  Nerven  sick 
dem  Drucke  gegeniiber  resistenter  verkalten,  als  die  motorischen. 
Moglicker  Weise  sckiitzt  sie  aber  auck  ilire  Lage  (graue  Substanz  der 
Hinterkomer,  Seitenstrangreste)  mekr  vor  den  oben  envaknten  mecha- 
niscken  Sckadigungen,  als  dies  z.  B.  von  den  in  der  Pyramidenbahn 
verlaufenden  motorischen  Fasern  gilt.  Tkatsacke  ist  es,  dass  oft  selbst 
bei  vollstandiger  motoriscker  Paraplegie  fast  gar  keine  oder  eine  nur 
geringe  Abstumpfung  der  Sensibilitat  vorhanden  ist,  und  dass  starkere 
Aniistkesien  selten  und  gewbhnlich  erst  in  den  letzten  Stadien  der 
Krankkeit  vorkommen.  Zuweilen  findet  man  eine  gleichmassige  ge- 
ringe Abstumpfung  der  Sensibilitat  ftir  alle  Empfindungsqrialitaten, 
namentlick  fiir  die  Sckmerzempfindung,  in  anderen  Fallen  partielle 
Temperatursinnstorungen  neben  gut  erkaltener  Beriihrung-  und  Sckmerz- 
empfindlickkeit,  zuweilen  auck  partielle  Drucksinnlahmungen  u.  a. 
Xickt  selten  verkalten  sick  die  einzelnen  Iiautpartien  verschieden,  so 
dass  neben  starker  aniistketischen  Partien  sick  auck  ziemlich  normal 
empfindliche  Hautabscknitte  vorfinden.  Auck  hyperdsthetische  Hciut- 
stellen  (insbesondere  an  der  oberen  Grenze  der  Sensibilitiitsstdrung) 
konnen  vorhanden  sein,  namentlick  mit  starker  Hyperasthesie  gegen 
Schmerzreize  (Xadelsticke). 

Interessant  ist  das  Verkalten  der  Reflexe.  Ist  der  Sitz  der  Com- 
pression oberhalb  des  Iieflexbogens,  welcher  fiir  die  in  den  unteren 
Extremitaten  vorkommende  Reflexe  im  Lendenmark  angenominen  wer- 
den  muss,  so  kaben  wir  ein  Erhaltenbleiben  der  Reflexe  und  in  vielen 
Fallen  entsprechend  dem  Wegfall  von  hemmenden,  von  oben  her 
kommenden  Einfliissen  sogar  eine  Steigerung  derselben  zu  erwarten. 
Letzteres  trifft  fiir  die  Sehnenreflexe  auck  in  den  meisten  Fallen  zu. 
Die  Erhohung  der  Sehnenreflexe  und  die  gleichzeitige  Steigerung  des 
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Muskeltonus  erreicken  in  vielen  Fallen  von  Compression  des  Brust- 
und  Halsmarks  einen  so  starken  Grad,  dass  die  unteren  Extremitiiten 
das  ausgesprockene  Bild  der  spastischen  Starve  und  spastischen  Ldh- 
mung  darbieten.  Die  Beine  befinden  sicb  dann  in  einem  starren 
Strecktonus  mit  fest  aneinander  gepressten  Knieen.  Oder  es  bestehen 
spastische  Beuge-  und  Adductionscontracturen.  Alle  passiven  Bewe- 
gungen  der  Beine  sind  nur  mit  grosster  Millie  ausfiihrbar,  oft  tritt 
dabei  allgemeiner  Schiitteltremor  eines  Beines  ein.  Sammtlicke  Seh- 
nenreflexe  (Patellarreflexe,  Adductorenreflexe,  Fussphanomen  u.  s.  w.) 
sind  sekr  gesteigert.  Bemerkenswertb  ist  aber,  dass  zuweilen  auch 
bei  scbeinbar  scblaffen  Paraplegien  die  Selmenreflexe  ziembch  lebkaft 
sind.  Bei  der  Spondylitis  cervicalis  sind  die  Sebnen-  und  Periostre- 
flexe  in  den  Armen  zuweilen  ebenfalls  gesteigert,  in  anderen  Fallen 
aber,  wenn  der  Reflexbogen  selbst  gescbadigt  ist,  feblen  sie.  Die 
Hautreflexe  zeigen  beim  Sitz  der  Compression  oberbalb  des  Lenden- 
marks  zuweilen  aucli  eine  ziemlicbe  Lebhaftigkeit,  dock  ist  diese  sel- 
tener  so  hervortretend,  wie  die  Steigerung  der  Sehnenreflexe.  Bei 
scbweren  Compressionslahmungen  im  Brustmark  sind  sogar  die  Haut- 
reflexe zuweilen  herabgesetzt.  Ganz  feblen  sie  zwar  selten:  man  muss 
sie  aber  zu  sucben  versteben  und  muss  langer  andauerude  Hautreize 
(Kneifen,  Stecben)  an  verschiedenen  Idautstellen  anwenden  (s.  o.  S.  SO). 
In  mancben  Fallen  von  meist  totaler  Compression  des  Halsmarks 
findet  man  ebenso,  wie  bei  bei  totalen  traumatischen  Querschnittslah- 
mungen  des  Ilalsmarks  eine  sehlaffe  Paraplegia  mit  fehlenden  Sehnen- 
reflexen  in  den  Beinen.  Meist  wird  man  in  diesen  Fallen  bei  genauer 
Untersuchung  secunddre  Veranderungen  im  Lendenmark  nachweisen 
konnen  >(s.  o.  S.  214).  . 

Storungen  der  Blase  und  des  Mastdarms  treten  in  fast  alien 
schwereren  Fallen  von  Compressionslahmuug  auf.  Oft  ist  die  Ersehwer- 
nng  der  Harnentleerung  ein  friihzeitiges  Symptom  der  Krankbeit, 
weiterbin  tritt  vollstiindige  Retentio  und  in  vorgeriickteren  Stadien  der 
Krankbeit  meist  Incontinentia  urinae  ein.  Damit  ist  die  Gefalir  der 
Entwicklung  einer  Cystitis  sehr  nabe  geriickt.  Der  Stahl  ist  meist 
angebalten.  Zuweilen  entstebt  aucb  Incontinentia  alvi. 

Haufig  finden  sicb  in  den  gelahmten  Tbeilen  trophische  Storungen. 
Besteben  heftige  sensibele  Reizerscbeinungen,  so  kommen  zuweilen  deni 
Nervenverlauf  entsjirecbend  Herpeseruptionen  vor.  Haufiger  sind  bei 
scbweren,  lang  andauernden  Erkrankungen  chronische  Emdhrungs- 
storungen  der  Haul.  Dieselbe  wird  trocken,  die  Epidermis  scbuppt 
sicb  al),  die  Nagel  werden  briichig.  Decubitus  am  ICreuzbein,  an  den 
Hinterbacken,  an  der  Innenseite  dor  Knie  und  an  den  Hacken  kommt 
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in  scliweren  Fallen,  naraentlicli  bei  ungeniigender  Pflege  der  Kranken, 
sehr  leicht  zu  Stande.  Die  Muskeln  bebalten  haufig,  so  lange  ihr 
tropbiscbes  Centrum  unversehrt  bleibt,  ihr  norm  ales  Volumen  nnd  ihre 
normale  elektrische  Erregbarkeit.  Docli  kommt  znweilen  auch  beim 
Sitz  der  Compressionsstelle  oberhalb  des  Lendenmarks  in  den  Bein- 
muskeln  eine  anffallende  Schlaffheit  (s.  o.)  und  Atropine  vor,  wobei 
aber  die  elektrische  Reaction  der  N erven  ineist  normal  oder  hochstens 
quantitativ  kerabgesetzt  ist.  Bei  cervicaler  Spondylitis  mit  Lasion 
des  Halsmarks  oder  der  vorderen  Cervicalwurzeln  kann  es  zu  citro- 
phischen  Lahmungen  in  den  Armen  kommen.  Handelt  es  sich  urn 
eine  Compression  des  Lumbalmarks,  so  treten  atropbiscbe  Lahmungen 
in  den  Beinmnskeln  auf.  Das  eigenthumliche  Gesammtbild  der  ner- 
vbsen  Erscbeinungen  bei  der  Erkranknng  des  untersten  Rilclcenmarlcs- 
absehnittes  oder  der  Cauda  equina  haben  wir  schon  friiher  (s.  o.  S.  215) 
kennen  gelernt.  Man  beobachtet  dasselbe  zuweilen  bei  Caries  der 
oberen  Lendenwirbel  mit  Compression  des  Conus  oder  bei  Caries  des 
Kreuzbeins  mit  Compression  der  Cauda  equina.  Die  in  Betracht 
kommenden  Merkmale  zur  Unterscheidung  von  Conus-  und  Cauda- 
affeetionen  sind  S.  215  ebenfalls  bereits  erwahnt. 

So  sehen  wir  also  bei  der  Riickenmarkscompression  unter  Um- 
s tan  den  die  ganze  Reilie  derjenigen  Symptome  auf  treten , welclie  die 
nothwendige  Folge  der  Leitungsunterbrechung  im  Riickenmark  sind, 
und  welchen  wir  in  gleicher  Weise  bei  den  verschiedenen  sonstigen 
spinalen  Erkrankungen,  vor  Allern  bei  der  Myelitis  und  bei  den  Tu- 
moren,  wieder  begegnen  werden.  Die  Intensitiit  und  Anzahl  der  Symp- 
tome muss  natiirlich  in  den  einzelnen  Fallen  sehr  wechseln.  Ist  die 
Compression  ganz  gering,  so  treten  nur  schwache  sensibele  Reizer- 
scheinungen  und  leichte  Baresen  auf.  Eins  der  fruhesten  und  regel- 
mdssigsten  Zeichen  der  Riickenmarkscompression  im  Brust-  oder  Hals- 
mark  ist  fast  immer  die  lebhafte  Steigerung  der  Patellarrefiexe.  Man 
findet  sie  zuweilen  schon  zu  einer  Zeit,  wo  sonst  fast  noch  gar  keine 
spinalen  Symptome  vorhanden  sind.  Steigert  sich  die  Compression, 
so  werden  die  Paresen  starker,  die  Sensibilitiitsstorung  nimmt  zu, 
Blasenstorungen  stellen  sich  ein,  bis  schliesslich  das  complete  Bild 
der  vollkommenen  queren  Leitungsunterbrechung  im  Riickenmark  aus- 
gebildet  ist.  Die  genauere  Abgrenzung  der  Symptome,  insbesondere 
die  Ausbreitung  der  Sensibilitatsstorung  nach  oben  riclitet  sich  dann 
ganz  nach  den  friiher  (S.  199)  besprochenen  Regeln.  Uebrigens  kommt 
es  bei  Wirbelcaries  nur  selten  zu  einer  vollstdndigen  Querschnitts- 
trennung  des  Riickenmarks.  Meist  ist  wenigstens  die  Leitung  der 
■sensibelen  Eindriicke  nicht  ganz  aufgehoben.  Die  Zeitdauer,  wahrend 
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welcher  sicli  die  spinalen  Compressionserscheinungen  entwickeln , Ft 
selir  verscliieden.  Zuweilen  erreichen  sie  in  kurzer  Zeit  eine  betracbt- 
liclie  Hohe,  zuweilen  entwickeln  sie  sicli  erst  im  Laufe  von  Monaten. 
Schwankungen  in  der  Intensitiit  der  Symptome  kommen  lhiufig  vor 
uud  weisen  vielleicht  auf  entsprechende  Schwankungen  in  der  Starke 
der  Compression  bin. 

Was  den  Ausgang  der  Co mp ress ionsldhrnungen  bei  Wirbelearies 
betrifft,  so  bieten  die  spondylitischen  Processe  zweifellos  die  Moglichkeit 
der  Heilung  dar,  was  auch  mit  ikrem  Cbarakter  als  local  tuberculdser 
Processe  keineswegs  im  Widerspruch  stebt.  Von  grosser  praktiseher  Wicb- 
tigkeit  ist  dabei  die  Thatsache,  dass  aucb  die  Compressionsliibmungen. 
insofern  durch  Resorption  von  entziindlichen  und  tuberculosen  Xeu- 
bildungen  ein  Aufboren  der  comprimirenden  Ursacbe  moglich  ist,  sicb 
vollstandig  zuriickbilden  konnen,  so  dass  selbst  naeh  Monate  und 
Jahre  langem  Bestehen  der  Ldhmung  eine  vollJcommene  und  dauernde 
Heilung  derselben  emtritt.  Derartige  Beobacbtungen  sind  von  Anderen 
und  aucb  von  uus  in  nicbt  ganz  geringer  Zalil  gemacbt  worden.  Sie  er- 
klaren  sicb  zum  Theil  durcb  den  Wiedereintritt  der  Function  in  Fasem, 
die  durcb  den  Druck  nur  leitungsunfahig,  aber  nicbt  vbllig  zerstort 
waren  (s.  S.  223),  zum  Theil  aber  in  alteren  Fallen  vielleicht  auch 
durcb  eintretende  Regenerationen.  Fickler  bat  in  meiner  Klinik  die 
interessante  Beobaclitung  gemacbt,  dass  die  Enden  der  Pyramiden- 
Seitenstrangfasern  oberbalb  einer  alten  Compression  auswaehsen  konnen 
und  durcb  die  vordere  Fissur  mit  Umgehung  der  Compressionsnarbe 
unterbalb  derselben  wieder  ins  Kuckenmark  binein  zu  dessen  Vorder- 
bdrnern  gelangen  konnen. 

Wenn  also  biernacb  die  Prognose  in  eiuem  kleinen  Theil  der  spon- 
dylitischen Drucklabmungen  aucb  eine  gute  sein  kann,  so  tritt  docb 
in  zahlreicben  anderen  Fallen  ein  ungiinstiger  Ausgang  ein.  Die  Ur- 
sacbe hiervon  liegt  entweder  in  dem  Auftreten  gefabrliclier  Folge- 
erscheinungen  der  lilbmung  (Decubitus,  Cystitis,  Pyelonephritis  mit 
Fieber  und  zunebmender  allgemeiner  Scbwacbe),  oder  in  der  Entwick- 
lung  sonstiger  tuberculdser  Erkrankungen  (besonders  Lungentubercu- 
lose,  seltener  Miliartuberkulose,  tuberkuldse  Meningitis),  an  welcben 
die  Patienten  sterben.  In  einzelnen  Fallen  tritt  ein  stationdrer  Lah- 
mungszustand  ein,  indent  die  Wirbelerkrankung  zur  Heilung  kommt 
und  im  Rtickenmark  eine  Sclerose  eintritt,  welcbe  keiner  weiteren 
Veranderung  fiibig  ist. 

2.  Die  Com  p ressi o n slab  m u ngen  beim  Carcinom  der 
Wi  rbelsiiule.  Aucb  bei  der  Compressionsliilimung  durcb  die  nicbt 
ganz  seltenen  Carcinome  der  Wirbelsiiule  kann  das  Spiualleiden  schein- 
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bar  als  primares  Leiden  auftreten,  namentlich  wenn  die  primare  Krebs- 
geschwulst  (Mamma  u.  a.)  bis  dahin  keine  kervortretenden  klinischen 
Symptome  gemacht  bat.  Die  ersten  Symptome  sind  ineist  Schmerzen 
sowohl  am  Orte  der  Neubildung,  als  auch  in  neuralgischer  Form  aus- 
strablend.  Die  Scbmerzen  erreicben  eine  qualvolle  Hblie,  wenn  die 
hinteren  Wurzeln  von  der  Gescbwulstumwacbsenund  comprimirt  werden 
(„ Paraplegia  dolorosa11).  Die  tibrigen  spinalen  Symptome  sind  durchaus 
denen  bei  der  Compression  des  Riickenmarks  durcb  Wirbelcaries  analog 
undbraucbendahernicbtnocb  einmal  im  Einzelnen  besproeben  zu  werden. 
Formveranderungen  der  Wirbelsaule  kommen  zuweilen  vor,  dock  findet 
sick  nur  selten  ein  charakteristiscber  spitzwinkliger  Gibbus,  wie  bei  der 
Wirbeltuberculose.  Gewohnlicb  tritt  bald  die  allgemeine  Krebscacbexie 
der  Kranken  deutlich  hervor.  Der  Yerlauf  ist  im  Allgemeinen  rascher, 
als  bei  der  Wirbelcaries.  Selten  dauert  die  Krankbeit  bis  zu  ikrem 
stets  todtlicben  Ende  langer  als  2k — 1 [j-i  Jabre. 

Diagnose.  Die  Haufigkeit  der  Corapressionslahmungen  des  Riicken- 
marks  gebietet  uns  in  jedem  Falle  spinal erErkrankung,  namentlicb  wenn 
der  Itetreff ende  Fall  sich  nicht  einem  der  besonderenTypensystematiscber 
Erkrankung  (s.  u.)  nnterordnen  lasst,  die  Wirbelsaule  genau  zu  unter- 
suchen.  Zu  beachten  ist  besonders  die  Steifigkeit  bestimmter  Ab- 
schnitte  derselben  bei  Bewegungen  des  Rumpfes,  resp.  des  Kopfes, 
ferner  die  ausgesprochene  SchmerzhaftigTceit  einzelner  Wirbel  gegen 
Druck  und  endlich , als  wiebtigstes  und  sicberstes  Ivennzeichen,  die 
Deformitdt  der  Wirbelsaule,  das  starkere  Vorspringen  einzelner  Pro- 
cessus spinosi  oder  die  Bildung  einer  deutlichen  spitzwinkligen  Kyphose. 
Findet  sick  ein  derartiger  Pott' seller  Bucket,  so  istYlie  Diagnose  leiebt, 
und  man  darf  dann  jedesmal  die  bestehenden  spinalen  Symptome  auf 
eine  durcb  ein  Wirbelleiden  bedingte  Compression  des  Riickenmarks 
beziehen. 

Sell  wieriger  ist  die  Diagnose,  wenn  die  Zeicben  der  Wirbelerkrankung 
nicht  often  zu  Tage  liegen.  Es  muss  nock  einmal  hervorgehoben  werden, 
dass  keineswegs  jede  Wirbelcaries  einen  deutbeben  Porr’sclien  Buckel 
zur  Folge  zu  liaben  braucht,  und  dass  selbst  die  Druckempfindliehkeit 
der  Wirbel  bei  der  Spondylitis  zuweilen  auffallend  gering  ist.  in  solchen 
Fallen  muss  die  Untersuchung  der  Wirbelsaule  ofter  wiederbolt  werden, 
damit  aucb  geringere  Alnveichungen  durcb  ihreConstanz  diagnostischen 
Wertli  erhalten.  Ferner  ist  der  ganze  Yerlauf  der  Krankbeit  zu  beriick- 
sichtigen.  Fiir  eine  Riickenmarkscompression  am  meistencharakteristisch 
sind:  der  Beginn  mit  sensibelen  Beizsymptomen,  die  anhaltenden  melir 
oder  weniger  starken  Ruckenschmerzen,  dasVorwiegen  der  motorischen 
Lahmungserscheinungen  bei  relativ  wenig  gestiirter  SensibilitUt,  endlieb 
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clie  niclit  selten  vorkommende  Asynnnetrie  der  Erscheinungen  auf  beiden 
Seiten,  welcke  sogar  an  das  Bild  der  sogenannten  ,,Halbseitenldsion “ 
des  Riickenmarks  (s.  d.)  ennnern  kann.  Zuweilen  ist  die  Ursache  der 
Riickenmarkserscbeinungen  Anfangs  unklar,  wahrend  sich  im  spiiteren  Ver- 
lauf  der  Kranklieit  nocli  ein  deutliches  Leiden  derWirbelsaule  entwickelt. 

Ist  die  Diagnose  einer  Wirbelerkrankung  sicker,  so  entstekt  die 
weiterc  Frage  nack  der  Art  derselben,  insbesondere,  ob  pine  Spondylitis 
oder  ein  Wirbelcarcinom  bestekt.  Da  die  Spondylitis  die  bei  weitem 
baufigere  Kranklieit  ist,  so  wird  man  zunackst  immer  an  sie  denken,  zu- 
mal  wenn  es  sick  nm  jugendlickere,  tuberculos  beanlagte  Individuen  und 
um  die  Bildung  einer  ausgesprocbenen  spitz  winkligen  Kypkose  kandelt. 
Beim  Carcinom  der  Wirbelsaule  sind  die  grdberen  Formveranderungen 
derWirbelsaule  meistweniger  deutkck.  Dasselbe  entwickelt  sick  besonders 
bei  iilteren  Personen  (nack  dem  40.  Lebensjakr)  und  zeicknet  sick, 
wie  erwaknt,  durck  die  grosse  Heftiglceit  der  sensibelen  Eeizerschei- 
nungen  aus.  Ferner  kann  der  Naclvweis  eines  primdren  Krebslnotens 
(bei  Frauen  ist  inbesondere  auf  die  Mamma  zu  ackten!)  und.  wie  wir 
geseken  kaben,  das  Auftreten  von  carcinomatosen  Lymphdrusensckwel- 
lungen  in  der  Inguinalgegend  zur  Stiitze  der  Diagnose  dienen.  Endlick 
ist  auch  auf  den  bekannten  allgemeinen  Habitus  der  Krebskranken.  auf 
die  eigentkiimlickeKrebscackexie  und  auf  die  Gesammtdauer  des  Leidens 
Gewickt  zu  legen. 

In  Bezug-  auf  dieUntersclieidung  zwiscken  Wirbelcaries  und  Sarcom 
der  Dura  mater  s.  das  Capitel  fiber  die  Gesckwiilste  des  Riickenmarks. 

Der  Ort  der  Compression  ist  in  der  Mekrzakl  der  Falle  sckon  durck 
die  nackweisbare  Localisation  des  Wirbelleidens  erkennbar.  Im  Uebrigen 
gelten  dieselben  Locaksationsregeln,  welcke  wir  im  zweiten  Capitel 
dieses  Abscknittes  (S  199  fig.)  naker  eriirtert  kaben. 

Therapie.  In  Betreff  der  speciellen,  namentlick  der  ortkopadiscken 
Bekandlung  der  Spondylitis  miissen  wir  auf  die  Lekrbucker  der  Cki- 
rurgie  verweisen.  Am  meisten  Erfolg  sollte  man  von  den  in  versckiedener 
Weise  constmirten  Extensionsvorrichtungen  an  der  Wirbelsaule  er- 
warten.  Es  liisst  sick  auch  niclit  leugnen,  wie  wir  einige  Male  selbst 
geseken  kaken,  dass  durck  cine  derartige  Extension  zuweilen  einp  ent- 
sckiedene  Yerminderung  des  Druckes  auf  das  Riickenmark  erzielt  wird, 
wobei  dann  eine  auffallend  rascke  Besserung  gewisser  Lakmungser- 
sckeinungen  eiutritt.  Derartige  Beobacktungen  sprecken  gerade  selir  zu 
Gunsten  unserer  Auffassung  von  der  moist  rein  mechanischen  Wirkung 
der  Wirbelcaries.  Allein  sekr  ban  fig  kaben  wir  uns  auch  ilberzeugen 
miissen,  dass  die  Extensionsvorrichtungen  keinen  odernur  einen  voriiber- 
gekenden  Nutzen  batten,  oder  dass  sie  sogar  die  Beschwerden  der 
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Kranken  wesentlich  vermehrten.  Man  kann  daher  bei  Wirbelcaries 
mit  gleichzeitigen  spinalen  Symptomen  nur  mit  Vorsiclit  von  der  Exten- 
sion der  Wirbelsaule,  von  Gypscorsets  u.  dergl.  Gebrauch  machen- 
Chirurgische  Eingriffe  znr  Entfernnng  dislocirter  Wirbel,  zur  Ent- 
fernnng  driickender  Eitermassen  nnd  dergl.  sind  sclion  wiederholt 
bei  Wirbelcaries  versucht  worden,  vereinzelt  mit  gntem  Erfolg,  haufig 
auch  oline  Erfolg.  In  den  meisten  Fallen  wird  man  sich  auf  eine  all- 
gemeine  symptomatische  nnd  diatetische  Behandlung  beschranken.  Von 
grosster  Wicbtigkeit  ist  die  andauernde  ruhige  RucTcenlage  im  Bett, 
die  man  stets  dringend  anrathen  muss.  Mehrere  vollige  Heilungen 
scbwerer  Compressionsparaplegien , die  wir  selbst  beobachteten , sind 
einzig  hierdurch  eingetreten.  Daneben  kommt  naturlich  auch  die  sorg- 
samste  Behandlung  des  Allgemeinzustandes  (frische  Luft,  gute  Ernahr- 
ung,  Leberthran,  Arsen,  Eisen  u.  a.)  in  Betracht.  Vom  KocH’schen 
TuberTculin  sahen  wir  eine  sehr  ungiinstige  Einwirkung!  Oertliche 
Maassnahmen  an  der  Wirbelsaule  werden  vielfach  angewandt;  trockene 
Schropfkopfe,  Jodeinpinselungen  nnd  vor  allem  das  Ferrum  candens. 
Letzteres  hat  bei  der  Spondylitis  noch  heutzutage  warme  Fiirsprecher 
nnd  verdient  in  der  That  versucht  zu  werden,  zumal  das  Yerfahren 
mit  dem  PAQVELix'schen  Thermocauter  (etwa  3 bis  4 runde  Brand- 
schorfe  zu  jeder  Seite  der  erkrankten  Wirbel)  leicht  ausfulirbar  ist. 

Yon  sonstigen  Mitteln  sind  zu  nennen:  die  stabile  Galvanisation 
an  der  Druckstelle  und  die  elektrische  Behandlung  der  gelahmten  Ex- 
tremitaten,  ferner  der  Gebrauch  von  Bddern,  namentlich  Salzbddern. 
In  Betreff  weiterer  Einzelheiten  der  symptomatischen  Behandlung  ver- 
weisen  wir  auf  das  folgende  Capitel. 

Fiinftes  Capitel. 

Die  acute  und  die  chronisclie  Myelitis. 

{Myelitis  transversa.  Querschnittsmyelitis.  Diffuse  Myelitis.) 

Begriffsbestiiniming;  uml  Aetiologie  der  Myelitis.  Mit  dem  Namen 
„Myelitis“  bezeichnen  wir  diejenigen  entzimdlich-degenerativen  Er- 
Icrankungen  des  Riickenmarks,  welche  sich  primar  in  der  Riicken- 
markssubstanz  selbst  entwickeln  und  bier  zu  einem  melir  oder  we- 
niger  ausgedehnten  Untergang  der  nervosen  Elemente  fiihren.  Un- 
sere Kenntnisse  iiber  die  Ursachen  dieser  Erk  rank  ungen,  sowie  uber 
die  genauere  Art  und  Weise,  wie  diese  Ursachen  ibre  krankmaphenden 
Einfliisse  geltend  maclien,  sind  erst  sehr  gering.  Wahrscheinlich  ge- 
brauchen  wir  bis  jetzt  den  Namen  Myelitis  fur  mehrere  an  sich  ganz 
verschiedenartige  Krankheitsprocesse,  zumal  da  auch  die  anatomischen 
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Veranderungen  keineswegs  inuner  leiclit  ihre  genauere  Entstehung 
erkennen  lassen.  Jedenfalls  mussen  wir  uns  dieser  Unsicherheit  in 
der  Abgrenznng  der  Myelitis  bewusst  und  wenigstens  naeh  Moglich- 
keit  bestrebt  sein,  das  sicker  nicht  Zusammengehorige  aucli  von  ein- 
ander  zu  trennen.  So  kaben  wir  namentlich  sckon  in  den  vorigen  Ca- 
piteln  kervorgekoben,  dass  die  rein  mechanisch-traumatischen  Eilcken- 
marTcsverclnderungen  von  der  eckten  Myelitis  abzutrennen  sind,  und  da— 
es  liierbei  kockstens  zu  secundciren  entzlindlicken  Processen  kommen 
kann.  Ferner  miissen  wir  kier  betonen,  dass  die  anamische  Nekrose 
des  Riickenmarks  nack  Gefassverstopfungen  (durck  primare  Endar- 
teriitis,  Thrombose  Oder  Embolie  der  Gefasse)  zwar  im  Riiekenmark 
niekt  die  Bedeutung  zu  kaben  sclieint,  wie  ini  Gekirn.  dass  wir  aber 
immerkin  die  Moglickkeit  ikres  Yorkommens  in  Betrackt  zieken  und 
an  der  grundsatzliclien  Sckeidung  derartiger  anamiscker  Erweicbungen 
oder  „ I n farktb i ldungen“  von  den  primaren  degenerariven  Entziindungen 
festhalten  niiissen.  Eine  sekr  sckwierig  zu  beurtkeilende  Stellung  bei 
der  Abgrenzung  der  Myelitis  ninimt  die  Syphilis  ein.  In  den  seltenen 
Fallen,  avo  es  sick  urn  wirklicke  gummose  Neubildungen  im  Biicken- 
mark  kaudelt,  ist  die  Entsclieidung  freilick  leickt.  Ausserdem  giebt 
es  aber  verkaltnissmassig  zahlreicke  Fiille  sckeinbar  edit  degenerativ- 
myelitisclier  Erkrankungen  bei  Personen,  welclie  friiker  an  Syphilis 
gelitten  kaben.  Hier  lassen  uns  die  anatomisclien  Kennzeicken  oft  im 
Stick,  Avenn  die  Frage  nack  dem  sypkilitiscben  Ursprung  der  Erkran- 
kung  mit  Sicherheit  beantwortet  werden  soil.  Audi  im  Falle,  dass 
dieser  Ursprung  angenommen  Avird , ist  die  Art  der  EinAvirkung  des 
sypkilitiscben  Ageus  nodi  durchaus  unklar.  Am  meisten  Gewickt  Avird 
freilich  geAvoknlick  auf  die  „specifisch-syphilitischen“  Gefdssrerdndr- 
rungen  gelegt.  Dock  sind  aucli  ilire  Kriterien  nicht  ganz  unzAveideu- 
tiger  Natur,  und  die  Frage  naeh  dem  gegenseitigen  Verhaltniss  der 
Gefasserkrankungen  zu  den  eigentlieh  parenchyniatosen  Veranderungen 
bedarf  nock  einer  Aveiteren  Erorterung.  Immerkin  ist  es  aber  prak- 
tiscli  selir  Aviclitig  zu  Avissen,  dass  die  Sypkilis  in  der  Aetiologie  der 
bisker  zur  Myelitis  gerechneten  Rttckenmarkserkrankungen  wahr- 
sclieinlidi  eme  zicmlick  grosse  Rolle  sjiielt.  Xamentlick  sclieint  die 
vorzugsweise  unter  dem  Bilde  der  spastischen  Spinal  paralyse  (s.  d.) 
verlaufende  Myelitis  des  oberen  Brustinarks  liaufig  von  einer  friikeren 
Syphilis  ab  zuh  an  gen . 

Als  echte  Myelitis  diirfen  Avir  nur  solclie  Processe  bezeichnen,  bei 
denen  esdurch  dje  ortliche Ei mvirJcnngx on  irgendAvelchenEntzundungs- 
erregem  auf  die  Substanz  des  Riickenmarks  in  dieser  selbst  zu  diffusen 
entziiiidlich-degenerativen  \ eriiiiderungen  konimt.  Solclie  echte  Myeli- 
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tiden  sind  entschieden  seltene  Erkrankungen ; iiber  ilire  Ursachen  ist 
noch  wenig  Sickeres  bekannt.  Zuweilen  sehen  wir  die  Krankheit  sich 
entvvickeln  bei  vorher  ganz  gesunden  Personen,  welch e uberhaupt  koine 
besondere  etwa  verantwortlich  zn  machende  Schadlichkeit  anzugeben 
wissen.  In  anderen  Fallen  werden  starke  Erkaltmigen  besckuldigt, 
wiederbolte  Durchnassungen,  korperliche  Ueberanstrenyungen  (z.  B. 
Kriegsstrapazen)  u.  dergl.  Bei  Frauen  trcten  die  ersten  Erscheinungen 
des  Krankseins  zuweilen  im  Anschluss  an  ein  Wochenbett  auf.  Alle 
diese  vermeintlichen  „Krankheitsursachena  spielen  aber  doch  liochstens 
die  Rolle  eines  veranlassenclen  Momentes.  Dass  sexuelle  Excesse,  wie 
man  friiher  vielfach  geglaubt  hat,  an  sich  zu  anatomischen  Erkrank- 
ungen des  Riickemnarks  fiihren  kbnnen,  darf  wold  vollig  in  Abrede 
gestellt  werden.  Dasselbe  gilt  von  heftigen  Gemiithsbewegungen. 

Fiir  die  echte  acute  Myelitis  diirfen  wir  als  eigentliche  Krank- 
heitsursache  mit  grosster  Wahrscheinlicb  keit  infectiose  Krankheitserreger 
annehmen.  Fiir  die  acute  Poliomyelitis  (s.  d.)  wurde  diese  Annahme 
schon  seit  langerer  Zeit  gemacht.  Allein  auch  fiir  die  acute  Myelitis 
transversa  mehren  sich  die  Anzeichen,  welche  fiir  eiue  infectiose  Natur 
derselben  sprechen.  So  beobachtete  ich  z.  B.  einen  Fall  im  Anschluss  an  ein 
Panaritium,  bei  welchem  in  der  durch  Lumbalpunction  entleerten  Cerebro- 
spinalfliissigkeitStaphylokokken  nachgewiesen  wurden.  Fuustneu  fand 
in  einem  Falle  von  acuter  disseminirter  Myelitis  in  den  Entziindungs- 
lierden  Pneumokokken.  Kurzum,  es  ist  wahrscheinlicb,  dass  man  bei  fort- 
gesetzten  Untersuchungen  iiber  die  Aetiologie  der  acuten  Myelitis  noch 
mehr  zu  klaren  Vorstellungen  kommen  wird.  Dass  infectiose  Ursachen 
in  den  seltenen  Fallen  von  eitriger  Entzundung  des  Ruckenmarks 
( Riickenmarksabscess ) in  Betracht  kommen,  unterliegt  keinem  Zweifel. 
Dasselbe  gilt  von  den  Myeliticlen  nach  acuten  lnfectionskrankheiten 
(Typhus,  Pocken,  Erysipel,  Variola,  Influenza,  Malaria,  Gonorrhoe  u.  a.). 
Ueber  die  Ursachen  der  chronischen  Myelitis , d.  b.  der  von  vorn 
herein  chronisch  verlaufenden  „myelitischen“  Querschnittserkrankungen 
des  Ruckenmarks  sind  unsere  Kenntnisse  urn  so  unsicherer,  als  die 
strenge  Abgrenzung  dieses  Krankheitsprocesses  iiberhaupt  grosse 
Schwierigkeiten  macht.  Wir  kommen  spater  auf  diesen  Punkt  noch 
einmal  zuriick. 

Dass  eine  secunddre  Myelitis  durch  unmittelbare  Ausbreitung  des 
entziindlichen  Processes  von  der  Naclibarschaft  her  entstehen  kann,  ist 
mit  Sicherheit  eigentlich  nur  bei  der  acuten  eitrigen  (insbesondere  der 
epidemischen  Cerebrospinalmeningitis)  und  der  tuberculiisen  Meningitis 
spinalis  nachgewiesen  worden.  In  den  ubrigen  friiher  hierher  gerechneten 
Fallen  handelt  es  sich,  wie  wiederholt  ervvahnt  ist,  in  der  Hauptsache 
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meist  mir  nm  rein  mechanische  Folgeerscheinungen.  — Die  Annahme 
endlich,  class  sicli  neuritische  Processe  auf  das  Riickenmark  fortsetzen 
konnen  („Neuritis  ascendens“),  liaben  wirebenfalls  schonfriiher  (S.  150) 
als  zweifelbaft  nncl  praktiscli  jedenfalls  belanglos  bezeiclinet. 

Patliologische  Anatomic.  Die  makroskopische  Betrachtung  des 
Riickenmarks  im  frischen  Zustande  ergiebt  oft  keine  deutliehen  pa- 
thologiscben  Veranderungen.  Nicht  selten  erscheint  das  Riickenmark, 
auch  wenn  im  Leben  schwere  spinale  Symptome  bestanden  haben, 
auf  den  ersten  Anblick  fast  vollig  normal,  zumal  die  haufig  zunachst 
auffallenden  Triibungen  und  Verwachsungen  an  der  Pia  keine  wesent- 
liclie  Bedeutung  liaben.  Priift  man  (lurch  Betasten  naher  die  Con- 
sist enz  des  Maries , so  fill  It  dem  geiibten  Untersucber  freilich  oft  eine 
Veranderung  derselben  auf,  indem  das  Riickenmark  in  einer  bestimmten 
Ausdebnung  entweder  weicher,  biegsamer  oder  im  Gegentbeil  barter 
und  fester  erscheint.  Macht  man  jetzt  eine  Anzahl  von  Querschnitten 
(lurch  das  Mark,  so  bemerkt  man  ein  starkeres  Ueberquellen  der 
Rlickenmarkssubstanz  auf  dem  Quersehnitt,  ein  Yerwaschensein  der 
Zeicbnung  der  grauen  Substanz  und  vor  Allem  eine  grau-rothliche 
Yerfarbung  der  weissen,  zuweilen  auch  eine  rothliche  (hyperamische) 
Verfarbung  der  grauen  Substanz.  In  einzelnen  Fallen  erkennt  das 
blosse  Auge  kleine  capilUire  Blutungen.  Je  acuter  die  Erkrankung 
ist,  urn  so  weicher  ist  in  der  Regel  das  Riickenmark  an  der  erkrankten 
Stelle  („acute  entziindliche  Erweichung“).  1st  die  Krankheit  chronisch 
verlaufen,  oder  ist  sclion  liingere  Zeit  nach  dem  Ablauf  des  acuten 
Anfangsstadiums  vergangen,  so  ist  das  Riickenmark  an  der  erkrankten 
Stelle  derber,  fester,  „sclerosirt“,  auf  dem  Durchschnitt  von  melir  grauer 
Farbung.  Die  nahere  Bestimmung  der  Ausdebnung  und  des  Grades 
der  Erkrankung  ist  alter  am  frischen  Riickenmark  nicht  moglich. 

Sclion  viel  deutlicher  sichtbar  werden  die  Yeranderungen,  wenn  man 
das  Riickenmark  in  Chromsdure  (resp.  in  Miiller'seher  Losung ) hdrtet 
(mindestens  8 — 10  Woclien  lang).  Alle  nocli  normalen  Partien  der 
weissen  Rlickenmarkssubstanz  nebmen  dadurch  eine  dunkelgriine  Farbe 
an,  welche  im  Wesentlichen  auf  der  Chromfarbung  der  Markscheiden 
berulit.  Die  erkrankten  Partien,  in  welchen  die  Markscheiden  ganz  oder 
wenigstens  zum  grbssten  Tiled  felilen,  behalten  eine  hellgelbe  Farbung 
und  grenzen  sicli  dadurch  oft  selir  scharf  von  den  gesunden,  dunkel- 
griinen  Partien  all.  Da  ahnlicheFarbenuntersehiede  zwischen  gesundem 
und  krankem  Gewebe,  wenn  auch  weniger  scharf,  auch  in  der  grauen 
Substanz  bervortrefen,  so  gewabren  die  Querschnitte  eines  in  Chrom- 
siiure  gut  gehiirteten  Riickenmarks  meist  sclion  eine  ziemlich  richtige 
Anscbauung  iilier  die  Ausbreitung  der  Erkrankung. 
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Niiheren  Aufscliluss  iiber  die  Art  der  anatomiscben  Veranderungen 
erbalten  wir  aber  erst  durch  die  mikrosJcopische  Untersuchung.  Am 
frischen  ungehdrteten  Ruckenmark  ausgefiihrt,  ergiebt  sie  wenig.  Nur 
die  Anwesenbeit  von  zablreicben  Kornchenzellen  (s.  u.)  im  friscb  zer- 
zupften  Praparat  ist  wicbtig,  da  sie  mit  Sicherheit  das  Besteben  einer 
pathologischen  Veranderung  anzeigt.  Fertigt  man  aber  von  dem  ge- 
lt cirteten  Ruckenmark  feine  Querschnitte  an  und  farbt  dieselben  mit 
Garmin  oder  ahnlicb  wirkenden  Farbstoffen,  so  tritt  zunachst  sehon  fur 
das  unbewaffnete  Auge  ein  deutlicher  Unterscbied  zwiscben  dem  er- 
krankten  und  dem  gesunden  Gewebe  liervor,  indem  das  erstere,  welches 
fast  immer  bindegewebsreicber  ist,  sicli  vie!  dunkler  farbt  und  sicli 
dadurch  von  dem  helleren  normalen  Gewebe  unterscbeidet.  Die  mikros- 
kopische  Untersuchung  zeigt  nun,  dass  an  den  erkrankten  Stellen  das 
normale  Nervengewebe  fast  ganz  oder  wenigstens  zum  Theil  unter- 
gegangen  ist.  Nur  vereinzelt  sieht  man  nocb  bier  und  da  ubrig  ge- 
bbebene  Nervenfasern  von  normalem  Ausseben.  An  anderen  Stellen 
sind  die  nocb  sichtbaren  Fasern  verschmalert,  atropbiscb,  die  Aclisen- 
cybnder  liaben  zum  Tbeil  ilire  Markscbeide  verloren  oder  sind  gequollen. 
Scbwerer  zu  verfolgen  sind  die  Veranderungen  an  den  Ganglienzellen. 
In  weiter  vorgescbrittenen  Fallen  lassen  sicli  aber  auch  an  tbesen  deut- 
licbe  Zeichen  des  Untergangs  wabrnehmen;  sie  sind  geschrumpft,  ab- 
genmdet  und  liaben  ilire  Fortsiitze  verloren.  Dem  Untergange  der  Ner- 
vensuhstanz  auf  der  einen  Seite  entspricbt  andererseits  die  Vermehrung 
des  Gliagewebes.  Die  Maschen  der  Neuroglia  verbreitern  sicli  und 
schwellen  an,  so  dass  der  durch  den  Untergang  des  Nervengewebes  ge- 
bildete  Iiaum  zum  grossten  Tbeil  durch  Bindegewebe  eingenommen  ist. 
Je  alter  der  Process,  desto  derber  und  faseriger  vvird  das  Bindegewebe. 
Die  Kerne  der  Neuroglia  nelimen  an  Zahl  zu,  und  oft  findet  man  auch 
eine  sebr  reichliche  Vermehrung  jener  eigenthumlichen , zuerst  von 
Deiters  beschriebenen  und  nacli  ibm  benannten  platten,  fortsatzreiehen 
Gewebzellen,  der  sogenannten  DEriERs’scben  Spinnenzellen.  Die  Fett- 
kbrnchenzellen  sind  auch  am  geharteten  Praparat,  solange  dasselbe 
noch  nicbt  mit  Alkohol  behandelt  ist,  gut  zu  erkennen.  Sie  liegen 
in  den  Liicken  des  Neuroglianetzes,  in  reicblicher  Menge  namentlicb  um 
die  Gefasse  lierum.  Sie  sind  theils  als  weisse  Blutkbrperchen,  theils 
vielleicht  auch  als  Endotbelzellen  der  Gefassscbeiden  aufzufassen,  welclie 
das  Fett  der  zerfallenen  Nervensubstanz  in  sicli  aufgenommen  liaben. 
Ist  daber  der  Process  noch  friscb,  resp.  nocb  im  Fortscbreiten  begriffen, 
so  sind  die  Fettkbrnchenkugeln  in  grosser  Anzalil  anzutreffen,  walirend 
in  alteren,  bereits  sclerosirten  Herden  nur  sparliche  oder  fast  gar  keine 
Kurncbenzellen  gefunden  werden.  Sebr  in  die  Augen  fallend  sind  meist 
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die  Yerdnderungen  cm  den  Gefdssen.  Diese  sind  oft  erweitert  und  stark 
gefiillt.  Hier  und  da  konnen  Blutungen  auftreten.  Die  Gefasswande 
sind  namentlich  in  den  alteren  Fallen  verdickt,  zuweilen  eigenthumlich 
komogen  geworden  („kyaline  Degeneration11);  uni  die  Gefasse  herum  fin- 
den  sich  reiclilicbere  Kernankauf ungen,  Reiken  von  Fettkomehenzellen 
oder  eigenthiimliche  epitkelioide  Zellen.  Sogenannte  Corpora  amylaeea 
kommen  in  chronischen  Fallen  zuweilen  in  grosserer  Menge,  zuweilen 
nur  sparlich  vor.  Hire  Bedeutung  und  ilire  Genese  sind  nock  unbe- 
kannt. 

Die  Ausbreitung  des  Gesammtprozesses  ist  in  den  einzelnen  Fallen 
sekr  versckieden.  Gewoknlick  findet  man  einen  Hauptkerd  der  myeli- 
tiscken  Erkrankung,  welcker  sick  meist  in  diffuser  Weise  iiber  den 
grossten  Tlieil  des  Riickenmarkquerscknittes  erstreckt  und  nacli  oben 
und  unten  kin  eine  Ausdeknung  von  6 — 10  cm  und  mekr  gewinnen 
kann.  Am  kaufigsten  ist  der  Dorsalabscknitt  am  Riickenmark  ergriffen 
(. Myelitis  dorsalis),  gewoknlick  am  starksten  die  obere  Hiilfte.  dock  in 
anderen  Fallen  auck  die  untere  Hiilfte  desselben.  Manchmal  ist  fast 
das  ganze  Dorsalmark  Sitz  einer  diffusen,  freilick  in  den  versckiedenen 
Hoken  ungleick  ausgebreiteten  myelitiscken  Erkrankung.  In  anderen, 
viel  selteneren  Fallen  sitzt  der  kauptsacklickste  myelitiscke  Herd  ini 
Cervicalmark  ( Myelitis  cervicalis),  etwas  kiiufiger  im  Lumbalmark (Mye- 
litis lumbalis).  Oft  findet  man  in  der  Umgebung  des  Hauptkerdes 
einzelne  kleinere,  getrennt  stekende  Herde.  Weiterkin  nack  aufwarts 
und  abwarts  entwickelt  sick  bei  alien  sckwereren  und  liinger  andauern- 
den  Erkrankungen  eine  systematiscke  secunddre  aufstcigende  and  ab- 
steigende  Degeneration  (s.  clj. 

Eine  besondere  anatom isclie  Form  der  Ausbreitung  zeigt  die  acute 
Myelitis  disseminata.  Sie  tritt  in  zaklreicken  kleineren  Herden  auf,  die 
sick  fast  durcli  die  ganze Langenausdeknung  desRiickenmarks  erstrecken 
kiinnen.  Oft  sind  einzelne  Strange  des  Ruckenmarks,  insbesondere  die 
Hinterstrange  vorzugsweise  befallen.  — In  seltenen  Fallen  bat  man, 
wie  sell  on  erwaknt,  auck  eclite  eiterige  Entziindungen , d.  h.  uni- 
sekriebener  Abscesse  mit  eitriger  Sckmelzung  des  Gewebes  beobacktet. 

Die  einzelnen  Syuiptome  der  Myelitis.  Der  Yerlauf  der  transver- 
salen  Myelitis  gestaltet  sick  in  den  einzelnen  Krankkeitsfallcn  so  ver- 
sckieden, dass  es  niekt  moglick  ist,  ein  allgemein  giiltiges  Krankkeits- 
bild  zu  geben.  .Ie  nackdem  bald  diese,  bald  jene  Tlieile  des  Rucken- 
marks ergriffen  sind,  miissen  die  kliniseken  Ersckeinungen  vorzugsweise 
die  Sensibilitiit  oder  die  Motilitiit,  die  tropkisclien  Functioncn  oder  die 
Reflexe  betreffen,  und  entweder  in  den  unteren  oder  in  den  oberen 
Extremitaten  oder  in  beiden  zugleick  vorkanden  sein.  Die  folgemle 
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Darstellung  wird  sich  daker  zunachst  mit  den  einzelnen  vorJcommen- 
den  Symptomen  besckaftigen  und  die  Eolgerungen  angeben,  welehe 
man  nack  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kenntnisse  aus  dem  Vorhanden. 
sein  derselben  in  Bezug  auf  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  des  anato- 
miscben  Processes  zieben  kann.  Erst  dann  werden  wir  die  einzelnen 
kliniscken  Krankheitsformen  der  Myelitis  zu  unterscbeiden  suchen. 

1.  Motoriscbe  Lakm  ungserscb  einungen  sind  nicbt  nur 
bei  der  ausgebildeten  Myelitis  in  der  Regel  das  hauptsachlichste  Symp- 
tom, sondern  meist  aucb  das  erste  Zeichen  der  beginnenden  Erkrankung. 
Die  Patienten  empfinden  Anfangs  nur  ein  leicbtes  Scliwacbegefubl  in 
einem  oder  gleicli  in  beiden  Beinen,  sie  ermiiden  leickter  beim  Gehen 
und  fangen  an,  die  Beine  „nachzuzielienu.  Nach  kurzer  oder  langerer 
Zeit  wird  die  motoriscbe  Scbwache  immer  grosser  und  steigert  sicli 
zur  volligen  Paralyse.  Die  Kranken  sind  dann  bettlagerig  und  ver- 
mogen  scbliesslicb  nicbt  die  geringste  active  Bewegung  mit  iliren  Beinen 
auszufubren.  Entsprechend  sind  die  Lahmungsersckeinungen  an  den 
Armen. 

Da,  wie  wir  geseben  baben,  die  hauptsachlichste  Leitungsbahn 
fiir  die  willkurliche  Bewegung  in  den  Seitenstrangen  des  Riickenmarks, 
und  zwar  insbesondere  in  der  Pyramidenseitenstrangbahn  gelegen 
ist,  so  konnen  wir  bei  jeder  spinalen  Erkrankung  aus  dem  Vorbanden- 
sein  von  Lahmungssymptomen  zunachst  auf  eine  Unterbrechung  dieser 
Balm,  also  auf  eine  Betbeiligung  der  hinteren  Abschnitte  der  Seiten- 
strange  schliessen.  Da  nun  bei  der  transversalen  Myelitis  mebr  oder 
weniger  der  ganze  Querschnitt  des  Riickenmarks  betheiligt  ist,  so  er- 
streckt  sich  die  Lahmung  aucb  auf  beide  Korperbiilften : die  motorische 
Paraplegie  ist  die  charalcteristische  Ldhmungsform  der  transversalen 
Myelitis.  Die  Paraplegie  der  unteren  Extremitdten  kann  selbstver- 
stiindlich  bei  jedem  Sitz  der  Myelitis,  sowohl  im  Lendenmark,  als 
aucb  im  Brustmark  oder  im  Halsmark  zu  Stande  kommen.  Die  oberen 
Extremitdten  dagegen  bleiben  nothwendiger  Weise  bei  jeder  Myelitis 
dorsalis  und  lumbalis  ganz  frei.  Das  Auftreten  von  paretischen  Er- 
scheinungen  an  denselben  und  die  scbliesslicbe  Entwicklung  einer 
Pareplegia  brachialis  weist  mit  Sicberheit  auf  eine  Betbeiligung  des 
Halsmarks  (Myelitis  cervicalis)  bin.  Sind  die  Lahmungsersckeinungen 
in  den  beiden  entsprechenden  Extremitaten  nicbt  gleicli , sondern  auf 
der  einen  Seite  starker,  als  auf  der  anderen,  so  muss  aucb  die  ana- 
tomische  Erkrankung  auf  derselben  Seite  des  Riickenmarks  weiter  fort- 
gescliritten  sein,  als  auf  der  anderen. 

2.  Motoriscbe  Reizersch einungen  der  verschiedensten  Art 
beobaclitet  man  nicbt  selten  sowohl  im  Anfange,  als  aucb  wiihrend 
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des  ganzen  V erlaufs  der  Myelitis.  Spontan  treten  einzelne  Zuckungen 
in  den  (nieist  glei'cbzeitig  gelahmten  oder  wenigstens  paretischen) 
Gliedern  auf,  bald  knrz  nnd  rasch  voriibergehend,  bald  langsam  und 
andauernd.  Die  Beine  werden  an  den  Leib  berangezogen,  oder  es 
treten  heftige  Streckkrampfe  in  denselben  ein.  Die  Deutung  dieser 
Erscheinungen  ist  nicht  immer  leiclit.  Xamentlich  ist  es  oft  schwer 
zu  entscbeiden,  ob  sie  die  Folge  einer  directen  Reizung  rnotoriseher 
Fasern  im  Riickenmark  sind,  oder  ob  sie  Refiexe  darstellen  (s.  u.) 
Demgemass  ist  aucb  die  Yerwertbbarkeit  der  motorisclien  Reizerschei- 
nungen  fiir  die  Localisation  der  Erkranknng  gering.  Natiirlich  wird 
man  aber  ancli  hierbei  vorzugsweise  an  die  motoriscken  Babnen  in  den 
Seitenstrangen  denken  miissen. 

3.  Ataxie.  Dass  wirklicbe  Ataxie  aucb  bei  der  transversalen 
Myelitis  vorkommt,  kann  nicbt  bezweifelt  werden.  Sie  ist  aber  selten 
ausgepragt,  weil  die  gleichzeitig  fast  stets  vorhandenen  spastiseken  oder 
Lahmungserscbeinungen  die  Ataxie  selbstverstandlicb  verdecken.  Man 
sieht  deutlicliere  atactische  Stornngen  daher  am  ebesten  in  langsam 
verlaufenden  Fallen,  welcbe  nicbt  rascb  zu  Paraplegie  fiibren.  zuweilen 
aucb  erst  dann,  wenn  die  Krankbeit  sicli  bessert.  In  Bezug  auf  die 
Localisation  der  Erkranknng  darf  man  bei  vorliandener  Ataxie  wobl 
meist  auf  eine  Betbeiligung  der  Hinterstrange  scbliessen.  Sebr  aus- 
gesprocbene  Ataxie  in  den  Armen  und  Beinen  kommt  bei  der  aeuten 
disseminirten  Alvelitis  der  Hinterstrange  vor. 

4.  Sensibilitatss  tor  ungen.  Die  Stornngen  der  Sensibilitat 
treten  in  starkerem  Maasse  meist  erst  in  den  spiiteren  Stadien  der 
Krankbeit  auf.  Im  Anfang  beobacbtet  man  gewdbnlicb  nur  leichte 
sensibele  Reizerscheinungen  in  den  Beinen,  wie  Ameisenkriecben. 
Kriebeln,  Gefiibl  von  Taubsein  und  Pelzigsein  u.  dgl.,  wahrend  stjirkere 
ScJimerzen  bei  der  transversalen  Myelitis  fast  nie  vorkommen,  vielmebr 
stets  auf  eine  Erkranknng  der  Wirbel  oder  der  Meningen  binweisen. 
Bei  sebr  acut  eintretender  Myelitis  kann  anfanglicb  ein  starker  orflicher 
Schmerz  im  Rticken  vorbanden  sein.  — Geringe  Abstumpfungen  der 
Sensibilitat  sind  bei  genauer  Untersucbung  oft  scbon  friihzeitig  nacb- 
weisbar.  In  mancben  Fallen  bleibt  aber  die  Sensibilitat  lange  Zeit 
ganz  oder  fast  ganz  erbalten,  sei  es,  dass  die  Localisation  der  Krank* 
licit  die  sensibelen  Abscbnitte  des  Ruckenmarks  verscbont,  sei  es, 
dass  die  sensibelen  Leitungsbabnen  widerstandsfabiger  sind  oder  aucb 
in  boberem  Grade  vicariirend  fiir  einander  eintreten  konnen.  .le  ge- 
nauer  man  priift,  um  so  friiber  win!  man  iibrigens  in  der  Regel 
wenigstens  scbon  partielle  SensibiUtdtsstd7'utigen  auffinden  konnen. 
Namcntlicb  ist  die  Untersucbung  der  Temperaturempfndung  nie  zu 
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unterlassen.  Auclt  partielle  Drucksinnlahmungen,  Analgesie  u.a.kommen 
vor.  Ebenso  ist  die  nicht  seltene  Verlangsamung  der  Schmerzemp fin- 
dung  (s.  o.  S.  8)  zu  beacliten.  Im  weiteren  Yerlaufe  cler  Krankheit 
koramt  es  fast  immer  zu  stark eren  Sensibilitatsstorungen  und  schliess- 
licli  nicht  selten  zu  einer  vollstandigen  Anasihesie.  Andererseits  be- 
obachtet  man  in  manchen  Fallen  aucli  eine  auffallende  Hyperasthesie 
gegen  Schmerzempfindungen  (Nadelsticke). 

Aus  deni  Vorkandensein  deutlicker  Sensibilitatsstorungen  kann 
man  in  der  Regel  auf  eine  Erkrankung  der  Hinter strange  und  der 
grauen  Hinterhbrner  sckliessen.  Letztere  sind  bei  starkeren  Anal- 
gesien  und  Thermanasthesien  wold  stets  betheiligt.  Uebrigens  konnen 
wakrsckeinlick  aucli  Erkrankungen  der  Seitenstrange  Sensibilitatssto- 
rungen verursacken  (cf.  S.  17). 

Wichtige  Dienste  leistet,  die  Sensibilitatsstorung  zur  Bestimmung 
der  Hoke,  in  welcher  die  Erkrankung  im  Rtickenmark  sitzt.  Sucht 
man  am  Rumpf  die  Grenze  auf,  wo  die  Empfindlickkeit  der  Ilaut 
wieder  normal  wird,  so  kann  man  hieraus  nach  den  S.  204  gemackten 
Angaben  die  obere  Grenze  der  myelitiscken  Erkrankung  bestimmen. 
Da  aber,  wie  gesagt,  jedes  Ilautgebiet  aus  mindestens  2 — 3 Spinal- 
segmenten  mit  sensibelen  Fasern  versorgt  wird,  so  bat  man  die  obere 
Grenze  der  Erkrankung  nicht  einfach  entspreckend  dem  obersten  an- 
asthetischen  Hautgebiet  zu  suchen,  sondern  in  der  Regel  nock  1 — 2 
Ruckenmarkssegmente  holier. 

5.  Hautreflexe.  Wie  allgemein  angenommen  wird,  liefindet 
sich  der  Eefiexbogen  im  Ruekenmark  ungefakr  in  gleicker  Hbhe  mit 
den  eintretenden  sensibelen  und  den  austretenden  motonschen  Fasern. 
Ausserclem  stelit  er  in  Verbindung  mit  Fasern,  welcke  von  oben  her 
kommen  und  refiexhemmende  Eigensckaften  kaben.  Werden  cliese 
Fasern  oberlialb  des  Reflexbogens  in  den  Zustand  der  Reizung  ver- 
setzt,  so  wird  dadurcli  der  Refex  ersckwert;  wird  die  Leitung  jener 
Fasern  aber  unterbrocken,  so  ersckeint  die  Reflextkatigkeit  erkokt,  der 
Reflex  tritt  schon  bei  schwacheren  Reizen  ein,  und  die  Zuckung  wird 
lebhafter.  Ist  der  Reflexbogen  selbst  an  irgend  einer  Stelle  unter. 
brochen,  so  muss  der  Reflex  versckwinden. 

Diesem  Schema,  welckem  gegeniiber  die  Wirklickkeit  freilick 
wakrscheinlich  complicirtere  Yerkaltnisse  darbietet,  lassen  sick  im  All- 
gemeinen  aucli  die  Ergebnisse  der  Krankenuntersuchung  unterordnen. 
Bei  ausgebreiteter  Myelitis  lumbalis,  (lurch  welcke  die  Reflexbahn  im 
Lendenmark  unterbrochen  wird,  miissen  die  Hautreflexe  in  den  unteren 
Extremitaten  abgesckwacht  werden,  resji.  erloschen.  Gewbknlick  gelit 
in  diesen  Fallen  die  Abnakme  der  Sensibilitiit  der  Abschwacliuug  der 
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Reflexe  ungefa.hr  parallel.  Bci  der  Myelitis  dorsalis  und  cerviealis 
dagegen  bleibt  der  Reflexbogen  im  Lendenmark  ungestSrt,  walirend 
die  Leitung  der  sensibelen  Eindriicke  nacli  deni  Gehirn  zu  sehr  wold 
unterbrochen  sein  kann.  In  diesen  Fallen  sind  die  Hautreflexe  auch 
bei  bestehender  Anastkesie  erhalten  oder,  wenn  reflexhemmende  Ein- 
fliisse  durch  die  Erkrankung  aufgehoben  werden,  sogar  lebhaft  ge- 
steigert.  Dock  konnen  die  Hautreflexe  in  den  Beinen  bei  myeli- 
tiscken  Erkrankungen  des  unteren  Brustraarks  auch  abgesckwacht 
oder  verlangsamt  sein,  bei  welchem  Yerkalten  man  vorzugsweise  an 
eine  secundare  Abnalnne  der  Erregbarkeit  der  den  Reflex  vennittelnden 
Fasern  und  Zellen  oder  vielleickt  zuweilen  auch  an  eine  Eeizung  reflex- 
hemmender  Fasern  zu  denken  hat.  — AVielitig  fiir  die  Bestimmung  des 
Sitzes  der  Myelitis  ist  oft  die  Untersuchung  der  C remast  err  eflexe , 
der  BauchdecTcenreflexe  u.  a.  Sind  die  oben  (S.  20S)  niiher  angegebenen 
Balinen  dieser  Reflexe  unterbrochen,  so  miissen  die  Reflexe  selbstver- 
standlich  verscliwinden. 

6.  Sehnenreflexe.  Dieselben  Gesiclitspunkte,  welche  fiir  die 
Beurtkeilung  des  Yerhaltens  der  Hautreflexe  maassgebend  sind.  gelten 
im  Allgemeinen  auch  fiir  die  Sehnenreflexe.  A’om  Patella r reflex  wissen 
wir  (s.  S.  208),  dass  sein  Reflexbogen  in  der  Hbke  des  2.  — 4.  Lumbal- 
segmentes  liegt.  Sind  in  dieser  Hbhe  die  Eintrittszonen  der  hinteren 
sensibelen  Wurzeln  oder  die  Ganglienzellen  in  den  Yorderhbrnern  er- 
krankt,  so  muss  der  Patellarreflex  verscliwinden.  Der  Aeh illessehnen- 
reflex  (resp.  der  Fussclonus)  hat  seinen  Reflexbogen  in  den  Sacral- 
segmenten  des  Riickenmarks.  Er  felilt  stets  bei  ausgedehnteren 
Erkrankungen  der  Hinterstrange  und  der  grauen  Substanz  in  dem 
entsprechenden  Absclmitte  des  Lendenmarks.  Das  Felilen  der  Sehnen- 
reflexe an  den  unteren  Extremitaten  ist  also  neben  den  sonstigen  Symp- 
tom en  eines  der  wichtigsten  Merkmale  zur  Diagnose  einer  Myelitis 
des  Lvmbalmarlcs.  Bei  fast  alien  myelitischen  Erkrankungen  oberhalb 
des  Lumbalmarks,  also  bei  der  Myelitis  dorsalis  und  cervical  is.  tritt 
dagegen  eine  selir  lebhafte  Stcigeruny  der  Sehnenreflexe  ein.  wie  wir 
uns  vorstellen  miiss*n,  in  Folge  des  AYegfalls  von  reflexheiumenden 
Einfliissen.  Man  hat  manchen  Grand  zu  der  Annahme,  dass  die  I"a- 
sern,  welche  das  \ erhalten  der  Sehnenreflexe  beeinflussen,  vorzugsweise 
in  den  Seiienstrdngen  (Pyramidenbahnen)  des  Riickenmarks  verlaufen, 
dass  sii“  aber  niclit  identisch  mil  den  der  willkiirlichen  Motilitiit  dienen- 
den  Fasern  der  Pyramiden-Seitenstrangbahn  sind  (s.  das  Capitel  iiber 
spastische  S])ina1paralyse).  AVir  konnen  somit  den  Satz  aufstellen,  dass 
bei  einer  betriichtlichen  Steigerung  der  Sehnenreflexe  in  beiden  unteren 
Extremitiiten  der  Sitz  der  Myelitis  oberhalb  des  Lendenmarks,  also  im 
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Brust-  oder  Halsmark  gelegen  sein  muss,  und  dass  wir  hierbei  vor- 
zugsweise  an  eine  Mitbetheiligung  der  Seitenstrdnge  zu  denken  baben. 
Bei  Myelitis  cervicalis  sind  oft  auch  die  Sebnenreflexe  an  den  obercn 
Extremitaten  betrachtlich  gesteigert. 

Ueber  die  einzelnen  Erscbeinnngsweisen  der  gesteigerten  Sebnen- 
reflexe, den  lebbaften  Patellarreflex , das  Fussphanomen , die  Periost- 
reflexe  u.  s.  w.,  baben  wir  bereits  S.  81.  u.  fg.  das  Notbige  gesagt. 
Den  eigenthumlicken  Cbarakter,  welcben  die  Lahmung  der  Beine  durch 
eine  gleiebzeitige  betrachtlicbe  Steigerung  der  Sebnenreflexe  erlullt 
(„spastische  Paraplegie“),  werden  wir  ini  Capitel  iiber  „spastische  Spi- 
nalparalyse.“  (s.  d)  naher  bescbreiben. 

7.  Storungen  yon  Seiten  der  Blase  und  des  Mastdarms. 
Stbrungen  der  Harnentleerung  gelidren  zu  den  haufigsten  Symptomen 
der  Myelitis.  Gewobnlicb  tritt  zuerst  eine  Ersckwerung  der  Harn- 
entleerung auf.  Die  Kranken  miissen  beirn  Uriniren  langer  driicken 
und  warten.  Scbliesslicb  kann  eine  vollstandige  Retentio  urinae  ein- 
ti-eten  (Lahmung  des  M.  detrusor  urinae).  In  den  spateren  Zeiten  der 
Krankbeit  tritt  dagegen  gewobnlicb  eine  Scbwache  des  Sphincter  ve- 
st cae  und  in  Folge  dayon  baufiger  Harndrangund  scbliesslicb  Incon- 
tinentia urinae  ein.  In  Bezug  auf  die  Localisation  der  Myelitis  bieten 
die  Blasenstorungen  insofern  keinen  Anbaltspunkt  dar,  als  sie  bei 
Erkrankungen  in  jeder  Hblie  des  Riickenmarks  vorkommen  konnen. 
Dagegen  glauben  wir  mit  Recht  annelnnen  zu  diirfen,  dass  sie  stets 
den  Scbluss  auf  eine  Mitbetheiligung  der  Hinterstrdnge  des  Riicken- 
niarks  gestatten. 

Die  kliniscbe  Bedeutung  der  Blasenstorungen  bei  der  Myelitis 
(und  bei  yielen  anderen  Riickenmarkserkrankungen)  liegt,  aucb  ab- 
geseben  von  den  grossen  Bescliwerden  und  Unannelnnlicbkeiten  fiir 
die  Kranken,  darin,  dass  sie  sebr  baufig,  ja  in  scbweren  Fallen  fast 
stets,  den  Anlass  zur  Entstebung  einer  Cystitis  abgeben.  Bei  der  Re- 
tentio urinae  ist  es  die  nothwendige  Anwendung  des  Catheters,  wo- 
durch  oft  trotz  aller  Desinfectionsversuche  Entziindungserreger  in  die 
Blase  gebracht  werden,  welche  zur  Zersetzung  des  Earns  und  zur 
Cystitis  fuhren.  Bei  gleickzeitiger  Incontinentia  dagegen  ist  der  man- 
gelnde  Sphincterverschluss  und  die  bestandige  Anwesenheit  von  stag- 
nirendem  und  sicli  zersetzendem  Earn  in  der  Urethra  die  Ursache 
des  Eindringens  von  Entzundungserregern  in  die  Blase.  Eat  sicli 
eine  Cystitis  gebildet,  so  kann  sicli  daran  unter  Uuistiinden  eine 
Pyelitis  und  cine  eitrige  Pyelonephritis  (s.  d.)  anschliessen,  welche 
Zustande  nicht  seiten  durch  die  hiermit  verbundenen  Folgeerscbei- 
nungen  (Fieber,  zuweilen  mit  Scbiittelfriisten  verbunden,  allgemeine 
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Schwache  und  Abmagerung)  die  unmittelbare  Todesursache  mancber 
Riickenmarkskranken  werden. 

Auch  die  Stuhlentleerung  ist  lniufig  bei  der  Myelitis  gestbrt  Ge- 
wohnlich  tritt  Anfangs  Yerstopfung  ein , welche  entweder  auf  einer 
Schwacliung  der  Darraperistaltik  oder  auf  einer  Parese  der  Bauch- 
presse  beruhen  kann.  Zuweilen  erreicht  die  Obstipation  einen  so  hohen 
Grad,  dass  die  Stuhlentleerung  nur  in  Pausen  von  1 — 2 Woe-hen  er- 
folgt.  In  vielen  sehweren  Fallen  tritt  in  Folge  von  Lahraung  des 
Sphincter  ani  scldiesslich  Incontinentia  alvi  ein.  Ueber  die  Loca- 
lisation der  die  Stuhlentleerung  vermittelnden  Xervenbahnen  im  Riicken- 
mark  ist  nichts  Naheres  bekannt. 

Zu  erwahnen  ist  nocli,  dass  bei  gesteigerter  Reflexerregbarkeit 
oft  auch  die  Harn-  und  Stuhlentleerung  in  abnormer  Weise  reflectorisch 
angeregt  wird.  Bei  Reizung  der  Haut  an  den  Oberschenkeln,  ana  Peri- 
neum, an  der  Glutaalgegend  u.  a.  erfolgt  nicht  selten  eine  unfreiwillige 
mit  Urinabgang  verbundene  Contraction  der  Blase. 

Anhangsweise  sei  eudlich  bemerkt,  dass  die  Geschlechtsfunctionen 
zuweilen  bei  der  Myelitis  ebenfalls  betraclitlich  gestbrt  sind  und  schliess- 
lich  ganz  erloschen  konnen. 

8.  Trophische  S tor  ungen.  Aeusserst  wichtige  diagnostische 
Anhaltspunkte  gewahrt  das  trophische  Yerhalten  der  geWimten  Mus- 
ic ein.  Bei  der  Myelitis  cervicalis  und  dorsalis  bleiben  die  tropbisehen, 
im  Lendenmark  gelegenen  Centra  fixr  die  Musculatur  der  Beine  intact ; 
die  etwa  gelahmten  Muskeln  behalten  deshalb  im  Wesentlicken  ihr  nor- 
males  Yolumen  und  vor  Allem  ihre  normale  elektnsche  Erregbarkeit. 
Zwar  ist  auch  in  solchen  Fallen  die  Musculatur  zuweilen  schlaffer  und 
weniger  umfangreich,  als  unter  normalen  Verbal tnissen,  doch  beruht  dies 
theils  auf  der  Abnahme  der  Gesammternahrung,  theils  auf  dem  Be- 
wegungsmangel  („ Inactivitatsatroph i e“).  Xur  zuweilen  findet  man 
starker e Muskelatropliien,  alter  ohne  Entartungsreaction.  Findet  sich 
aber  bei  einer  myelitischen  Erkraukung  eine  starke  Atrophie  mit  Ent- 
artungsreaction in  den  Muskeln  der  unteren  Extremitaten,  so  konnen  wir 
hieraus  bestimmt  den  Schluss  auf  ein  Mitergriffensein  der  grauen  Yorder- 
saulen,  resp.  der  vorderen  Wurzelfasem  im  Lendenmark  ziehen  (vgl. 
S.  97).  Ebenso  weist  die  degenerative  Atrophie  mit  Entartungsreaction 
in  den  Muskeln  der  oheren  Extremitaten  auf  eine  Erkrankung  der 
vorderen  grauen  Substanz  im  Cervicalmark  him 

Trophische  Stdrungen  in  der  Haut  sind  ebenfalls  nicht  selten. 
Oft  findet  man  die  Haut  trocken,  sprbde,  die  Epidermis  abschuppend, 
die  Niigel  verdickt  und  briichig.  Ausnalunsweise  treten  Eruptionen 
von  TIerpes,  Urticaria  u.  dgl.  auf.  Auch  rasomotorische  Stdrungen 
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kommen  vor.  Zuweilen  zeigeu  die  gelahmten  Extremitaten  eine  fleckige, 
cyanotische  Rothung  und  flihlen  sich  kalt  an.  Haufiger  sind  leichte 
Oederne  an  den  gelahmten  Theilen  vorhanden.  Storungen  der  Sclnveiss- 
secretion  sind  nicbt  selten.  Man  findet  theils  ein  Erloschen,  theils  eine 
starke  Vermehrung  derselben,  so  class  die  gelahmten  Tbeile  bestandig 
feuebt  sind.  Fur  die  nahere  topische  Diagnostik  konnen  aber  alle 
diese  Symptome  zur  Zeit  nocli  nicbt  verwertbet  werden. 

Von  grosser  praktischer  Wicbtigkeit  ist  das  haufige  Auftreten 
eines  Decubitus  in  der  Ivreuzbeingegend,  an  den  Glutaen,  seltener  iiber 
den  Trocbanteren,  an  den  Fiissen  und  an  den  Innenseiten  der  Kniee. 
Wenngleich  tropbiscbe  und  vasomotorische  Einfllisse  bei  der  Entsteh- 
ung  desselben  auch  eine  Rolle  spielen  mogen,  so  ist  in  letzter  Hin- 
sicbt  die  Ursaehe  desselben  docb  immer  in  ausseren  Verhaltnissen 
(Druck,  Yerunreinigung  u.  s.  \v.)  zu  sucben,  Je  mangelhafter  die 
Pflege  der  Kranken  ist,  desto  leicbter  entsteht  Decubitus.  Bei  voll- 
standig  gelahmten  und  anasthetischen  Kranken  mit  Incontinentia  alvi 
et  urinae  kann  er  fredicli  zuweilen  ancli  bei  der  sorgfaltigsten  Be- 
handlung  auf  die  Dauer  nicbt  ganz  vermieden  werden.  Die  Ausdeh- 
nung,  welch e der  Decubitus  erreichen  kann,  ist  manchmal  eine  ge- 
radezu  Schrecken  erregende.  Grosse  Partien  des  Kreuzbeins  konnen 
blofsgelegt  werden,  nacbdem  sicb  die  dariiber  gelegenen  Weicbtbeile 
und  das  Periost  brandig  abgestossen  baben. 

9.  Storungen  im  Gebiete  der  Gehirnnerven  fehlen  in  den 
meisten  Fallen  von  transversaler  Myelitis  vollkommen.  Bei  der  Myelitis 
cervicalis  kann  sicb  in  seltenen  Fallen  der  Process  allmalig  nacli  oben 
fortsetzen  und  zu  bulbaren  Symptom en  Anlass  geben.  Ferner  beob- 
acbtet  man  bei  der  Myelitis  cervicdis  zuweilen  Yercinderungen  an  der 
Pupille  (Ungleichheit,  spinale  Myosis),  und  endlicb  ist  wiederbolt  eine 
Vereinigung  der  Myelitis  mit  einer  Neuritis  optica  gefunden  worden. 
Im  Allgemeinen  bediirfen  aber  die  etwaigen  gleicbzeitigen  Gebirnsym- 
ptome  stets  einer  besonderen  Erklarung.  Entweder  bandelt  es  sicb 
um  coordimrte  Erscbeinungen  derselben  Krankheitsursache  (z.  B.  Sy- 
philis) oder  statt  der  gewohnlichen  Myelitis  transversalis  um  eine  mul- 
tiple Sclerose  u.  dgl. 

Einzelne  Formen  der  Myelitis.  Acute  und  cbronischc  Myelitis.  Aus 

den  im  Yorhergehenden  im  Einzelnen  besprochenen  Symptomen  setzt 
sicb  in  der  verscbiedensten  Weise  dasgesammte  Krankheitsbild  der  trans- 
versalen  Myelitis  zusammen.  Meist  wire!  man  obne  Schwierigkeit 
wenigstens  annabernd  den  Sitz  und  die  Ausbreitung  der  Erkrankung 
bestimmen  konnen.  Fassen  wir  die  hauptsachlichsten  Symptome  der 
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verscliiedenen  Forraen  tier  Myelitis  je  nach  dem  Sitze  der  Erkranh- 
ung  im  Ruclcenmark  nocli  einmal  zusammen,  so  ergiebt  sich: 

Myelitis  cervicalis:  Paraplegie  der  Beine,  vereinigt  mit  melir  oder 
weniger  ausgebreiteten  motorischen  Storungen  an  den  oberen  Extremi- 
taten,  eyentuell  Sensibilitatsstorungen  in  gleicber  Ausdehnung.  Zu- 
weilen  Atrophie  einzelner  Muskelgebiete  der  Arme.  Musculatur  der  Beine 
nicht  wesentlich  atropbiseb.  Erhobte  Sehnenreflexe  und  spastisehe  Sym- 
ptome  in  den  Beinen,  niebt  selten  auch  in  den  Armen.  Hautreflexe  in 
den  Beinen  erbalten,  zuweilen  ebenfalls  erbobt.  Blasen-  und  Mastdarm- 
storungen.  Zuweilen  Yeranderungen  der  Pupillen. 

Myelitis  dorsalis:  Obere  Extremitaten  frei.  Motoriscbe  und  zu- 
weilen sensibele  Paraplegie  der  Beine  olme  starkere  Muskelatropbie. 
Erbobte  Sebnenreflexe  und  ausgesproebene  spastisebe  Ersebeinungen 
in  clen  Beinen  (besonders  bei  der  Myelitis  im  oberen  Brustmark),  er- 
lialtene  (zuweilen  gesteigerte)  Hautreflexe.  Blasen-  und  Mastdarm- 
storungen. 

Myelitis  lumbalis:  Obere  Extremitaten  frei.  (Motoriscbe  und  zu- 
weilen sensibele  Paraplegie  der  Beine.  Haut-  und  Sebnenreflexe  in 
denselben  abgescbwacbt,  resp.  erloscben.  Unter  Umstanden  starke 
Muskelatropbie  an  den  Beinen  mit  Entartungsreaction.  Blasen-  und 
Mastdarmlahmung.  Bei  Myelitis  im  unteren  Sacralmark  ist  vorzugs- 
weise  nur  das  Gebiet  der  Iscbiadici,  sowie  Blase  und  Mastdarm  ge- 
lahmt.  Die  Sensibilitatsstorung  findet  sieli  an  der  binteren  Seite  der 
Oberscbenkel,  an  den  Hinterbacken  und  an  den  Genitalien  (s.  S.  206.) 

Walirend  die  soeben  besproebene  Trennung  der  einzelnen  Alyelitis- 
formen  sieli  nur  auf  den  verscliiedenen  Sitz  der  Erkrankung  und  die 
liierdurch  bedingte  Verscbiedenkeit  der  Symptome  bezog,  kommt  nun 
weiterbin  die  Trennung  der  Myelitis  in  eine  acute  und  eine  chroni- 
sche  Form  in  Betracbt.  Diese  Trennung  ergiebt  sieli  einzig  aus  der 
Beobaehtung  des  KranJcheitsverlaufs,  resp.  aus  den  bierauf  beziiglielien 
anamnestiseben  Angaben.  Doeb  ist  wold  zu  bemerken,  dass  es  dabei 
eigentlicb  nur  auf  das  erste  Stadium  der  Krankbeit  ankommt.  auf  die 
Schnelligkeit,  mit  welcber  die  myelitiseben  Ersebeinungen  sieli  Aufangs 
entwickeln.  in  den  meisten  Fallen  von  echter  primarer  Myelitis  treten 
die  myelitiseben  Krankheitsersebeinuugen  selir  raseli  ein,  ftibren  in 
kiirzester  Zeit  (zuweilen  sclion  nacli  wenigen  Tagen  oder  nacli  einigen 
Woe  hen)  zu  den  sebwersten  Liibmungen  (Paraplegie,  Blasenlabmung, 
Sensibilitiitsverlust,  Decubitus  u.  s.  w.)  und  konnen  in  unaufbaltsamem 
Fortscbritt  in  kurzer  Zeit  (ea.  1 — 12  Woclien)  den  Tod  berbeifiibren. 
Derartige  Falle  bezeiebnet  man  selbstverstandlicb  als  acute  transversale 
Myelitis.  Nun  beobaebtet  man  aber  zuweilen  aucb  einen  acuten  Be- 


Die  acute  und  die  chrouische  Myelitis.  Eiuzelne  Symptome  derselben.  247 


ginn  tier  Erk rankling,  mit  rascker  Entwickelung  einer  melir  oder  minder 
vollstiindigen  Paraplegie,  welcke  dann  aber  nacli  einiger  Zeit  ganz 
stationdr  bleibt  oder  mindestens  nur  iiussert  geringe  weitere  Verander- 
ungen  zeigt.  Derartige  Falle  miissen  entschieden  aucli  zur  acuten 
Myelitis  gerechnet  werden,  obwohl  es  sicli  spiiter  um  ein  chronisches, 
zuweilen  viele  Jahre  Icing  andauerndes  spinales  Krankheitsbild  handelt. 
Es  sind  dies  aber  offenbar  ebenfalls  acute  Myelitiden  mit  deni  Aus- 
gang  in  relative  Heilung,  d.  h.  in  Heilung  mit  Narben resp.  Defed- 
bildung  im  Buckenmark.  Als  wirklicke  chrouische  Myelitis  diirfen 
wir  unr  solclie  Fiille  bezeicbnen,  die  von  vorn  herein  chronisch,  cl.  h. 
la'ngsam  beginnen  und  allmalig  ' forts chreiten.  Derartige  wirklich 
cbroniscbe  Myelitisformen  sind  aber  sicker  sehr  selten.  Denn  die  zn 
Lebzeiten  der  Kranken  scbeinbar  hierher  gehorigen,  nicbt  allzn  seltenen 
Fade  steden  sicli,  wenigstens  soweit  meine  Erfahrnngen  reichen,  bei 
der  Section  meist  als  etwas  Anderes  heraus,  als  multiple  Sclerosen  (s.  d.), 
als  Tumoren,  als  combiuirte  Strang-,  bez.  Systemerkrankungen  u.  a. 
Eher  konnte  man  noch  von  einer  cbronischen  Myelitis  in  solcben  Fallen 
sprecheu,  die  zwar  ein  acutes  Anfangsstcidium  haben,  dann  aber  eiuen 
weiteren  cbronischen,"  fortschreitenden  Yerlauf  nehmen.  Jedenfalls 
wird  man  also  bei  der  Begriffsbestimmung  der  cbronischen  Myelitis 
vor  Allem  auf  den  Idinischen  Yerlauf  und  die  genciue  Anamnese  die 
grosste  Riicksicht  nehmen  miissen,  denn  der  patkologisch-anatomische 
Befund  allein  kann  nicbt  maassgebend  sein.  Der  Anatom  kann  nicbt 
entscheiden,  ob  eine  gefundene  ,,transversale  Sclerosirung“  des  Riicken- 
marks  das  Ergebniss  eines  von  vorn  herein  cbronischen  oder  eines 
liingst  abgelaufenen  acuten  Processes  ist. 

Ein  abgeschlossenes  Krankheitsbild  fiir  die  acute  disseminirte  Mye- 
litis liisst  sicli  zur  Zeit  noch  nicht  geben.  Am  ehesten  wird  man 
diese  Form  der  Myelitis  vermuthen,  wenn  sich  scbeinbar  primiir  oder 
namentlich  im  Anschluss  an  eine  vorhergehende  acute  Infedionskrank- 
heit  ein  acutes  spinales  Krankheitsbild  entwickelt,  das  weniger  auf 
eine  Querschnittsaffection,  als  vielmehr  auf  eine  isolirte  oder  eine  com- 
binirte  Strangaffection  hinweist.  Acute  Ataxien  mit  Verlust  der  Selinen- 
reflexe  und  deutlichen  Blasenstorungen , in  anderen  Fiillen  Combi- 
nationen  von  Ataxie  mit  Paresen  und  spastischen  Erscheinungen  sind 
am  liiiufigsten  beobachtet  worden. 

Heilungen  einer  acuten  Myelitis  sind  viedeicht  nicht  unmoglich, 
aber  zweifellos  selir  selten.  Wir  kennen  keinen  viillig  gelieilten  Fall, 
bei  dem  die  Diagnose  sicher  gestellt  werden  konnte.  Die  berichteten 
angeblichen  Ileilungsfalle  sind  meist  Compressionslahmungen,  multiple 
Xeuritiden  u.  dgl.  Etwas  haufiger  kann  man  von  einer  relativen  Iiei- 
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lung  sprecken,  wenn  dieanfangliekenschweren  Krankheitserscheinungen 
zum  Theil  zuriickgehen  und  in  einen  leiebten  stationdren  Kranlcheit.-- 
zustand  iibergeben.  Der  todtliche  Ausgang  der  acuten  oder  chronischen 
Myelitis  erfolgt  durch  die  scliliesslich  eintretende  allgemeine  Schwa  the 
oder  durch  die  Cystitis  und  Pyelonephritis,  welche  niebt  selten  mit 
pyamischen  Zustanden  vereinigt  sind,  durch  ausgedebnten  Decubitus 
oder  sebliesslieb  durch  irgend  welche  Complicationen  (Tuberculose- 
acute  Erkrankungen). 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  diffusen  transversalen  Myelitis  ge- 
sebiebt  stets  unter  Beriicksicbtigung  des  gesammten  ini  Einzelfall  vor- 
liegenden  Symptomencomplexes.  Durch  eine  sorgfaltige  Untersucbung 
der  Wirbelsaule  und  die  Beriicksicbtigung  des  Krankkeitsverlaufs  muss 
die  Moglicbkeit  einer  Eiickenmarkscompression  ausgescblossen  werden. 
Ferner  muss  festgestellt  werden,  dass  die  bestehenden  Krankbeitser- 
scheinungen  niebt  einem  bestimmten  typiseben  Krankbeitsbilde  oder 
einer  Systemerkrankung  entsprechen,  sondem  sicli  nur  mit  der  An- 
nahme  einer  d,iffus  uber  den  Querschnitt  ausgebreiteten  Erbrankung 
an  einer  gewissen,  nach  den  Symptomen  naher  zu  bestimmenden  Stelle 
des  Ruckenmarks  vereinigen  lassen.  Die  weitere  Entsclieidung,  ob 
diese  diffuse  Querschnittserkrankung  eine  Myelitis  ist,  kann  in  den 
acuten  oder  acut  beginnenden  Fallen  zwar  meist  mit  ziemliclier  Sicker- 
beit,  in  den  von  vornberein  chronischen  Fallen  aber  eigentlich  fast 
niemals  mit  volliger  Bestimmtheit  gestellt  werden.  Denn  genau  das 
gleicbe  Krankheitsbild  kann  unter  Umstanden  bervorgerufen  werden 
durch  eine  multiple  Sclerose  (s.  d.),  durch  Neubildungen  ( Gliome ) im 
Riickenmark  und  endlieb  durch  combinirte  StrangerkranTcungen.  M ir 
werden  bei  der  Besprecbung  aller  dieser  letztgenannten  Zustande  nocb 
einmal  auf  die  zuweilen  beobaebtete  Aebnlicbkeit  ibres  Krankbeits- 
bildes  mit  demjenigen  der  transversalen  chronischen  Myelitis  zuriiek- 
kommen. 

Thernpie.  Wie  selten  unsere  tberapeutiseben  Bemubungen  aucb 
Aussicbt  auf  einen  dauernden  und  vollstiindigen  Erfolg  liaben,  so  kann 
die  Bebandlung  dock  biiufig  Besserungen  des  Leidens  und  Verzbge- 
rungen  des  Ausgangs  erzielen. 

Der  causalen  Indication  kann  man  dann  zu  geniigen  versueben, 
wenn  die  Anamnese  oder  die  Untersucbung  Anbaltspunkte  fiir  das 
Yorhandensein  friilierer  Lucs  (s.  o.  S.  234)  ergiebt.  Aucb  wenn,  wie 
es  meist  der  Fall  ist,  der  Zusamraenhang  der  „Myelitis“  und  einer 
friiheren  Syphilis  niebt  vollig  siclier  angenommen  werden  kann,  muss 
man  dock  stets  einen  Versuch  mit  einer  griindlicben  Schmierkur  (tiig- 
licbe  Einreibungen  von  3,0 — 5,0  Ungt.  cinereum)  macben.  Innerlicb 
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giebt  man  gleichzeitig  1,5 — 2,0  g JodTcalium  taglich.  Zuweilen  sieht 
man  hiervon  entschiedene  Besserungen,  in  anderen  Fallen  freilich  ist 
der  Erfolg  unsicher,  oder  die  Kur  scheint  sogar  einen  ungiinstigen 
Einfluss  auf  die  Krankheit  auszuiiben.  Dann  muss  man  sofort  aufhbren. 

Von  den  iibrigen  Behandlungsmethoden  kommen  am  meisten  in 
Betracht:  die  Elektricitat,  die  Bader  und  die  Ivaltwasserkuren.  Mit 
diesen  wechselt  man  ab.  Neue  Kurversuche  lieben  den  Mntli  und  die 
Hoffnung  der  Kranken  von  Neuem. 

Die  Elektricitat  kann  oft  symptomatische  Besserungen  erzielen. 
Heilungen  freilich  bewirkt  aucli  sie  jedenfalls  nur  ausnalnnsweise.  In 
schweren  hoffnungslosen  Fallen  ist  sie  aber  wenigstens  das  beste  Trost- 
mittel  fiir  die  Kranken.  Den  grossten  therapeutischen  Werth  hat  der 
constante  Strom.  Man  lasst  unter  Anwendung  grosser,  an  der  Wirbel- 
saule  aufgesetzter  Elektroden  einen  nicht  zu  starken  Strom  stabil  oder 
langsam  labil  etwa  3 — 5 Minuten  lang  das  Riickenraark  durchfliessen, 
vorzugsweise  die  Gegend,  wo  man  den  Sitz  der  Erkrankung  vermutliet. 
Gewohnlich  nimmt  man  aufsteigende  Strovie  und  lasst  abwechselnd 
den  einen  und  den  anderen  Pol  auf  die  erkrankte  Stelle  einwirken. 
Wendungen  und  starke  Stromschwaukungen  sind  zu  vermeiden.  Da- 
mit  verbindet  man  die  peripherische  Galvanisation  und  haufig  aueli 
Faradisation  cler  Muskeln  und  Nerven  an  den  gelahmten  Extremie 
tiiten.  Einzelne  Symptome  verdienen  zuweilen  besondere  Beriicksick- 
tigung  (Faradisation  der  Haut  bei  Aniisthesien,  Galvanisation  der  Blase 
bei  Blasenschwache  und  dgl.).  Die  Sitzungen  geschehen  taglich  oder 
einen  Tag  urn  den  anderen.  Will  man  Erfolge  erzielen,  so  muss  die 
Behandlung  mit  Ausdauer  Monate  lang  fortgesetzt  werden. 

Die  Behandlung  der  Myelitis  mit  Bddern  kann,  wenn  vorsichtig 
ausgefulirt,  ebenfalls  von  ersichtlicliem  Nutzen  sein.  Schon  einfache 
Wannenbader,  wie  sie  fast  in  jeder  Haushaltung  gemacbt  werden 
kcinnen,  thun  unter  Umstanden  gute  Dienste.  Als  oberste  Regel  gilt, 
die  Bader  nicht  zu  heiss  zu  machen  (etwa  25°  bis  hochstens  28°  R.), 
ill  re  Dauer  Anfangs  auf  10  — 15  Minuten  zu  beschrankcn  und  zuerst 
nicht  bfter,  als  3 — 4 mal  in  der  Woche,  baden  zu  lassen.  Nur  zuweilen 
scheinen  heisse  Bader  (28° — 30°  R.  und  mehr)  von  guter  Wirkung  zu 
sein,  wahrend  sie  in  anderen  Fallen  sicher  von  schadlichem  Einfluss 
sind.  Am  vorsichtigsten  sei  man  bei  beginnender,  nocli  forschreitender 
Myelitis.  Die  beste  Wirkung  einfacher  warmer  Bader  sieht  man  bei 
chronischer  Myelitis  mit  vorwiegend  spastiscben  Symptomen.  Hierbei 
kann  aucli  die  Dauer  der  Bader  verliingert  werden  (bis  auf  eine  Stunde 
und  mehr).  Nocli  besser,  als  einfache  Wasserbiider,  wirken  zuweilen 
Bader  mit  kiinstlichen  Zusatzen,  namentlich  Salzhdder , welche  (lurch 
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Zusatz  von  5 — 10  Pfuud  Kochsalz  (Stassfurter  Salz  odor  4 — 6 Pfund 
Mutterlaugensalz,  resp.  1 — 3 Liter  Mutterlauge)  ’ zum  Badewa^ser  her- 
gestellt  werden.  Durch  Zuleitung  von  Kohlensaure  aus  einem  auf 
dem  Boden  der  Badewanne  befindlichen , vielfach  durchlocherten 
Rohr  ins  Badewasser  kann  man  leiclit  kiinstliche  CCh-lialtige  Sool- 
bader  herstellen. 

Kann  man  bemittelte  Ivranke  in  einen  Kurort  scliicken,  so  eignen 
sicb  lherfiir  am  meisten  die  koklensaurehaltigen  Thermalsoolen  Oeyn- 
licmsen  und  Nauheim,  ferner  die  Bader  von  Kissing en , Wiesbaden, 
Baden-Baclen,  die  Thermen  von  Ragaz,  Teplitz.  Wildbad , Gastein. 
die  Moorbader  in  Elster,  Marienbad  u.  a. 

Reeht  gute  Erfolge  erzielt  zuweilen  eine  metkodisch  geleitete  Kalt- 
wasserhehandlung.  Dock  sind  hierbei  alle  eingreifenderen  Maassnakmen 
(Doucken,  starke  Abreibungen,  selir  kalte  Bader)  durchaus  zu  vermeiden 
und  nur  kurze  kiihle  Voll-  und  Halbbader  oder  Wicklungen  und  leiekre 
kalte  Abreibungen  vorzunelnnen.  Gewohnlieh  wird  die  Hvdrotherapie 
mit  der  elektriscken  Bekandlung  vereinigt. 

Von  inner  en  Mitteln  hat  man  zwar  wenig  Erfolg  zu  erwarten. 
jedoch  sind  dieselben  in  der  Praxis  nielit  zu  eutbekren.  Am  meisten 
empfcklenswerth  ist  ein  Yersuck  mit  Strychnin  (subcutan  injicirt  oder 
innerlick),  ferner  mit  Ergotin,  Argentum  nitricum  und  vor  Allem  Jod- 
Jcalium.  In  friscken  acuten  Fallen  kann  man  Natrium  salieylicum 
versucken. 

Selir  wicktig  ist  die  allgemem-didtetische  und  symptomatisehe 
Behandlung.  Zeigen  sick  die  ersten  Symptome  eines  beginnenden 
Spinalleidens,  so  ist  dem  Patienten  moglickste  korperlicke  Sckonuug 
(Vermeidung  aller  korperlicken  Ueberanstrengungen)  und  geistige  Rube 
dringend  anzuratken.  Die  Diat  sei  kriiftig,  aber  leiclit  verdaulich. 
Spirituosen  in  grosserer  Menge,  starkes  Raucben,  starker  Kaffee,  Thee 
u.  s.  w.  sind  zu  verbieten.  Sind  die  Patienten  bettliigerig  geworden 
so  ist  in  erster  Linie  die  grbsste  Sorgfalt  auf  ein  gutes  Lager  zu  ver- 
wenden,  um  die  Decubitusbildung  zu  verkiiten.  In  sckweren  Fallen 
namentlick  bei  vorhandenen  SensibilitStsstbrungcn,  ist  ein  Wasserl  isscn 
im  kocksten  Grade  minschenswerth.  Ausserdem  muss  der  Patient 
iifter  umgelagert  und  die  Kreuzbeingegend  oft  gewaschen  und  einge- 
ricben  werden.  Jeder  beginnende  Decubitus  muss  selir  sorgfiiltig  be- 
kamlelt  werden  (Perubalsamsalbe  1 : 30,  Jodoformpulver,  Salicylpfl aster 
und  zweckmassig  aucli  Emplastrum  einereum),  uni  ein  Weitersckreiten 
desselben  zu  verkiiten.  Bei  selir  ausgedel intern  Decubitus  ist  das  he- 
stundige  Wasserbad  zu  versucken. 

Tritt  Retentio  urinae  ein  und  muss  catketerisirt  werden,  so  ist 
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die  peinlichste  Sorgfalt  in  Bezug  auf  die  Reinigung  und  Desinfection 
des  Catheters  anzuwenden,  sonst  entwickelt  sieli  in  wenigen  Tagen 
eine  Cystitis.  Besteht  eine  solcke,  so  sind  regelmassige  Ausspiilungen 
der  Blase  mit  Borwasser,  kypermangansaurem  Kali  und  ahnlichen 
Mitteln  in  sckweren  Fallen  am  besten.  In  leichteren  Fallen  kann  man 
innerlich  Kali  chloricum  (3,0—  5,0  pro  die),  Salol,  Ur o tropin i oder  bal- 
samische  Mittel  versuchen.  Tritt  vollstiindige  lncontinenz  ein,  so 
empfiehlt  es  sick,  einen  Hauer catheter  in  die  Blase  einzuf'uhren,  d.  i. 
einen  Nelaton’scken  Catheter,  der  in  der  Blase  liegen  bleibt  und  mit 
Heftpflasterstreifen  an  den  Obersckenkeln  befestigt  wird.  Durch  einen 
Gummischlauch  lauft  der  Earn  ab,  und  man  vermeidet  die  bestandige 
Durehnassung  der  Ilaut  und  der  Wascke.  Bei  Mannern  sind  gute 
Harnrecipienten  oft  ebenfalls  vollig  zweckentsprechend,  wahrend  bei 
Frauen  ihre  Anbringung  meist  auf  grosse  Schwierigkeiten  stosst. 

Die  Obstipjation  muss  nach  den  iiblichen  Regeln  bekampft  werden. 
Mit  Abfuhrmitteln  sei  man  Anfangs  so  sparsam,  wie  moglich,  und 
suche  mit  diatetischen  Yorschriften  und  Klvstieren  auszukommen.  Be- 
stehen  heftige  Sehmerzen,  so  sind  subcutane  Morphiuminjectionen 
unentbelirlich.  Immerhin  zogere  man  damit  moglichst  lange,  bis  man 
sehliesslieb  in  hoffnungslosen  Fallen  die  Dosis  des  Morpliiums  unbe- 
schrankt  lasst. 


Seclistes  Capitel. 

Die  multiple  Sclerose  des  Geliirus  und  Riicken marks. 

( Disseminirte  Herdsclerose.  Sclerose  en  plaques .) 

Aetiologie  und  pathologisrhe  Anutoniie.  Die  multiple  Sclerose  des 
Centralnervensystems  ist  eine  besondere  chronisclie  Krankheitsform, 
deren  anatomische  Grundlage  in  der  Entwicklung  zahlreicher,  zerstreuter 
„sclerotischer  Herde“  (s.  u.)  im  Gehirn  und  Riickenmark  besteht.  Ueber 
die  Ursachen  derselben  ist  so  gut  wie  gar  nichts  bekannt.  Denn  die 
Bedeutung  der  als  Krankheitsursache  angegebenen  Erkaltungen,  Ueber- 
anstrengungen  und  Gemiithsbeweguugen  ist  vollig  zweifelhaft.  Ebenso 
ist  es  ganz  unwahrscheinlich,  dass  die  Syphilis  eine  atiologiscke  Rolle 
bei  der  Entstehung  der  multiplen  Sclerose  s])ielt.  P.  Marik  giebt  an, 
auffallend  haufig  das  Auftreten  des  Leidens  im  Anschluss  an  acute 
Infectionskrankheiten  (Typhus,  Scharlach  u.  a.)  beobachtet  zu  haben 
und  vermuthet  demnacli  einen  infectios-entziindlichen  Ursprung  der 
einzelnen  Krankheitsherde.  Nach  unseren  eigenen  Erfahrungen  konnen 
wir  dies  aber  nicht  bestatigen.  Ebenso  >venig  sprechen  unsere  eigenen 
Erfahrungen  zu  Gunsten  eines  Zusammenhangs  der  multiplen  Sclerose 
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mit  chronischen  Intoxicationen,  wie  ihn  Oppenheixk  annimmt  Viel- 
mehr  war  in  der  Mehrzahl  unserer  eigenen  Beobachtungen  trotz  ge- 
nauen  Nachfragens  gar  lceine  wesentliche  iiussere  Kra nkh eitsursaehe 
zu  erkennen.  Wir  selbst  sind  daher  geneigt,  die  Krankheit  fiir  endo- 
gener  Natur  zu  h alien,  fiir  eine  auf  congenitaler  abnormer  Veranlagung 
beruliende  multiple  Gliose.  Damit  wiirde  aueh  der  anatomiscke  Be- 
fund  gut  iibereinstimmen.  Etwaige  deni  Entstehen  der  Krankheit  vor- 
liergehende  Traumen,  acute  Krankheiten,  Intoxicationen,  Gemiithsbe- 
wegungen  u.  dgl.  wiirden  dann  hochstens  die  Rolle  veranlassender 
Moniente  spielen.  Tritt  aber  wirklich  einmal  eine  ..dissimenirte  Mve- 
litis“  im  Anschluss  an  eine  acute  Krankheit  auf  und  fiihrt  zur  Bildung 
multipier,  sclerotischer  Herde  im  Xervensystem  mit  den  entsprechenden 
Krankheitsersclieinungen,  so  ware  dies  zwar  eine  der  multiplen  Scle- 
rose aknliche,  aber  ihrem  Wesen  naeh  dock  ganzlich  versc-hiedene 
Affection. 

Eine  hereditdre  Disposition  scheint  hochstens  in  vereinzelten  Fallen 
vorzuliegen.  Das  Leiden  kommt  vorzugsweise  im  jugendlichen  Alter 
vor,  etwa  zwischen  dem  18.  und  35.  Lebensjahre,  dock  haben  wir 
selbst  einen  (secirten)  Fall  bei  einem  60jahrigen  Mann  beobachtet. 
Audi  bei  Kindern  ist  die  Erkrankung  beobachtet  worden.  In  Bezug 
auf  das  Gesehlecht  liisst  sick  kein  wesentlicher  Unterschied  naehweisen. 

Was  die  Entwicklung  der  einzelnen  sclerotiscken  Herde  anlangt, 
so  ist  iiber  die  Entstehung  derselben  bisher  niehts  sicheres  festgestellt 
worden.  Wiederholt  ist  die  Yermuthung  ausgesprochen  worden,  dass 
die  Erkrankung  von  primdren  Verdnderungen  der  Gefdsse  abhangt, 
dock  kann  ein  Beweis  hierfiir  nicht  geliefert  werden.  Die  Herde  sind 
zum  Theil  schon  mit  blossem  Auge  an  ihrer  grauen  Farbe  und  ihrer 
vermelirten  Resistenz  leicht  zu  erkennen.  Sie  sind  iiber  das  ganze 
Centralnervensystem  zerstreut.  Im  Geliirn  sind  vorzugsweise  befallen 
das  weisse  Marklager  der  Hemispharen, . die  Wandungen  der  Seiten- 
veutrikel,  der  Balken;  dock  findet  man  bei  genauerer  Untersuchmig 
meist  aucli  in  der  grauen  Substanz  der  Centralganglien  und  in  der 
Rinde  zahlreicbe  Herde.  Ferner  finden  sick  die  Herde  gewohnlich 
ziemlich  zahlreich  im  Pons,  sparlicher  in  der  Oblongata,  selir  zalil- 
reich  aber  und  in  der  versekiedensten  Weise  angeordnet  im  lid  (Pen - 
mark  (s.  Fig.  15  u.  16),  und  zwar  vorzugsweise  in  der  tveissen  Sub- 
stanz desselben.  Mikroskopisch  untersucht,  bestehen  die  Herde  im 
Wesentlichen  aus  einem  rcichlichen,  netzformig  angeordneten  fibrillaren 
Gliagewehe,  in  welchem  die  Nervenfasern  an  Zalil  vermindert,  aber 
in  der  Regel  nicht  viillig  untergegangen  sind.  Vielmehr  finden  sicli, 
wie  Chaucot  zuerst  nachgewiesen  bat  und  seitdem  von  anderen  Beob- 


Die  multiple  Sclerose  cles  Gehirns  und  Ruckenmarks.  Symptome.  253 


achtern  oft  bestatigt  ist,  in  den  Ilerden  meist  nocb  zahlreiche  erhal- 


tene  Achsencylinder.  Diese  Thatsacke  ist  klinisck 
uns  erklart,  warum  die  multiple  Sclerose  nur  selten 
oder  erst  in  vorgeriickten  Stadien  zn  volligen  Lak- 
mungen  fiilirt.  Ferner  weist  sie,  wie  uns  scheint, 
darauf  kin,  dass  der  Process  seinen  Ausgang’  nickt 
vom  Xerveugeweke  selbst,  soudern  voin  intersti- 
tiellen  Gliagewebe  nimmt.  Und  endlick  erkk'irt  sick 
so  die  bemerkenswertke  Tkatsacke,  dass  die  ge- 
wbknlicken  secunddren  Degenerationen  trotz  der 
Anwesenkeit  zaklreicker  Herde  im  Riickenmark 
fast  stets  fehlen.  An  den  Gefdssen  bemerkt  man 
gewoknlick  Wandverdickung  und  Umlagerung  mit 
Gliazellen.  Ick  kalte  diese  Verandernngen  fiir 
secundarer  Natnr.  Fettkornckenzellen  siud  in  fri- 
sckeren  Fallen  oft  zu  finden. 

Symptome  und  Krankheitsverlauf.  Bei  den  Yer- 
sckiedenkeiten,  welcke  die  Anzakl  und  die  Locali- 
sation der  Ilerde  darbieten  kbnnen,  ist  es  von  vorn- 
lierein  erklarlick,  dass  es  ein  fiir  alle  Falle  passendes 


wicktig , 


weil 


sie 


Fig.  45. 

Verthailuns;  sclerotischer  Herde  auf  dor  OborflHclie 
des  Pons;  naoh  Lbube. 


Fig.  46. 

Boispiel  dor  Erkrnnkung  des 
Riickenmaiks  bei  multiplor 
Herdseleroso.  Die  dunklen 
Stollen  sind  die  erkrankton 
Purtion. 


Ivrankkeitsbild  nickt  geben  kann.  Immerhin  zeigt  eine  grosse  Anzakl 
von  Erkrankungen  einen  so  ckarakteristischen  Symptomencomplex, 
dass  die  Diagnose  kanfig  mit  vblliger  Sieherheit  gestellt  werden  kann. 
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Dieses  typische  Kranklieitsbild,  (lessen  Kenntniss  namentlieh  Charcot 
zu  verdanken  ist,  woken  wir  zunachst  besprechen  und  daran  einige 
Bemerkungen  iiber  die  keineswegs  sehr  seltenen,  von  diesem  Typus 
abweichenden  Fake  („ formes  frustes“)  ankniipfen. 

Dasjenige  Symptom  tier  typischen  Fade  von  Herdsclerose,  welches 
wir  zuerst  erwahnen  miissen,  ist  eine  bochst  auffallende  Bewegungs- 
storung,  welclie  sicb  theils  als  wirkliche  Ataxie,  theils  als  sogenanntes 
„Intentionszittern“  darstellt.  Dieses  „Zittern“  ist  die  Ursache  gewesen, 
class  man  friiher  wiederholt  die  multiple  Sclerose  mit  der  Paralysis 
agitans  verwecbselt  zu  baben  scbeint,  obwohl  beide  Krankheiten  eigent- 
licb  nicht  die  geringste  Aebnlicbkeit  mit  einander  baben.  Sc-bon  der 
eine  Um stand,  class  die  Bewegungsstorung  bei  der  multiplen  Sclerose 
nur  ausnabmsweise  in  der  Rube,  vielmelir  fast  immer  erst  bei  den 
gewollten  Bewegungen  auftritt,  bedingt  einen  durchgreifenden  Unter- 
sckierl.  Audi  kann  man  die  Bewegungsstorung  bei  der  multiplen 
Sclerose  nur  iu  einem  Theil  der  Fade  als  wirklicbes  Zittern  bezeiehnen. 
Ein  derartiges  ecbtes  oscillatorisches  Zittern  siebt  man  z.  B.  manchmal 
in  den  Armen,  wenn  die  Kranken  sie  ausgestreckt  frei  in  der  Luft 
halten  sollen.  Dabei  scbeint  das  Zittern  im  Gegensatz  zur  Paralysis 
agitans  weniger  in  den  Fingergelenken,  als  in  den  griisseren  Gelenken 
stattzufinden.  In  den  Beinen  babe  ich  oscillatorisches  Zittern  bei  mul- 
tiplex’ Sclerose  kaum  jemals  geseben.  Bei  Zielbewegungen  bandelt 
es  sicli  aucb  in  deu  Armen  seltener  um  einen  richtigen  oscillatorischen 
Zitterclonus,  vielmelir  meist  um  eine  atactische  Bewegungsstorung,  d.  h.  um 
eine  Unsiclierbeit  und  ein  Ausfabren  der  Bewegungen,  wie  os  namentlicb 
deutlich  bervortritt,  wenn  die  Kranken  mit  ikrem  Zeigefinger  einen 
bestimmten  Punkt  beriibren,  ilire  beiden  Zeigefingerspitzen  aneinander 
legen,  ein  Glas  Wasser  zum  Munde  fiihren,  aus  einem  Probirglascken 
Wasser  in  ein  anderes  giessen  sollen  oder  dgl.  In  den  Beinen  tritt 
die  Ataxie  (z.  B.  bei  dem  Knie-Hackenversucb)  meist  genau  ebenso  auf, 
wie  z.  B.  bei  der  Tabes  dorsalis.  Zuweilen  siebt  man  aucb  im  frei 
gehaltenen  Kopf  ein  erhebliehes  Scbwanken  und  Wackeln.  Sebr 
deutlich  ist  meist  die  Bump  f ataxie.  Yeranlasst  man  die  Kranken, 
sicli  mit  geschlossenen  Fiissen  gerade  hinzustellen,  so  tritt  gewdbnlieh 
starkes  Scbwanken  des  ganzen  Kdrpers  ein.  Dieses  Scbwanken  wird 
oft  betrachtlich  starker,  wenn  die  Kranken  die  Augen  schliessen. 
Man  findet  also  das  „RoMBEno‘sebe  Phdnomena  bei  der  multiplen 
Sclerose  liaufig  genau  in  derselben  AVeise,  wie  bei  der  Tabes  dorsalis 
(s.  d.).  Werden  die  Kranken  mit  multi  pier  Sclerose  psychiscli  erregt,  so 
wird  ilire  Unsicherheit  und  Unrube  meist  starker. 

In  nocli  zwei  Muskelgebieten  macht  sicb  die  motoriscbe  Stoning 
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oft  in  besonders  charakteristischer  Weise  bemerkbar:  in  den  Sprach- 
muskeln  (Znnge)  und  Augenmuskrln.  Sehon  beim  Hervorstrecken  der 
Zunge  sieht  man  zuweilen  die  Unsicherheit  der  Bewegung,  nocli  dent- 
licber  tritt  die  Stoning  aber  beim  Sprechen  hervor.  Yiele  (freilicb 
nicbt  alle)  Kranken  mit  multipler  Sclerose  zeigen  eine  ganz  charakte- 
ristische  Sprachstorung.  Die  Spracbe  wird  vor  Allem  langsamer, 
monotoner,  scandirend,  undentlicber,  ja  zuweilen  sckliesslich  fast  un- 
verstandlick.  Die  Kranken  sprechen  zuweilen  fast  jede  Sylbe  oder 
sogar  den  einzelnen  Laut  besonders  aus,  z.  B.  Sell- — w — al— be.  Audi 
ein  haufiges  „Ueberkippen“  der  Stimnie  in  die  Fistellage  wird  zuweilen 
beobaehtet.  Es  kann  kaum  zweifelhaft  sein,  dass  diese  Sprachstorung 
auf  die  Anwesenbeit  sclerotiscber  Herde  ini  Pons  und  in  der  Oblongata 
hinweist  und  dass  die  ibr  zu  Grunde  liegende  Bewegungsanomalie  der 
oben  bescbriebenen  Ataxie  in  den  Armen  und  Beinen  analog  ist.  — 
Ebenso  ist  der  bei  multipler  Sclerose  zuweilen,  besonders  bei  seitwiirts 
gericbteter  Blickrichtung  zu  beobacbtende  Nystagmus  wolil  nichts 
Anderes,  als  eine  Ataxie  der  Augenmuskeln.  Uebrigens  muss  ich  her- 
vorbeben,  dass  ich  deutlichen  Nystagmus  bei  der  multiplen  Sclerose  viel 
seltener  geseben  babe,  als  man  naeh  den  Angaben  einiger  Autoren 
erwarten  konnte. 

Neben  der  Ataxie  und  deni  Intentionszittern  treten  eigentliche 
Paresen  oder  gar  Ldhmungen  der  Muskeln  oft  gar  nicht  oder  erst 
spat  auf.  Jedenfalls  kann  trotz  starker  Ataxie  die  robe  Kraft  der 
Arnie  und  Beine  nocli  lange  Zeit  sehr  gut  erbalten  bleiben.  Was  aber 
der  Bewegungsstorung  bei  multipler  Sclerose  nocli  ibr  besonderes  Ge- 
prage  giebt,  sind  die  neben  der  Ataxie  fast  inimer  vorbandene  starke 
Steigwung  der  Sehnenrefiexe  und  die  damit  verbundenen  spastischen 
Erscheinungen.  An  den  oberen  Extremitaten  treten  die  spastischen 
Symptome  weniger  hervor,  dock  findet  man  auch  bier  beim  Beklopfen 
der  unteren  Enden  der  Yorderarmknoohen,  der  Biceps-  und  Triceps- 
sebne  fast  stets  sebr  lebhafte  Selinen-  und  Periostreflexe.  An  den 
unteren  Extremitaten  beobaehtet  man  aber  nicbt  nur  starke  Patellar- 
reflexe,  ein  sebr  intensives,  anhaltendes  Fussplianomen,  sondern  liaufig 
aucb  eine  deutliebe  Ilypertonie  der  Muskeln  oder  gar  eine  ausge- 
sprochene  tonische  Starre  beider  Beine. 

Die  spastischen  Symptome  sind  es  aucb,  welcbe  auf  den  Gang 
der  PatAenten  erheblich  einwirken.  Sind  sie  verbaltnissmassig  gering 
so  ist  der  Gang  einfach  unsieher,  schwanTcend,  stolpernd,  atcictisch, 
obwold  aucb  hierbei  das  Steife  und  Scbnellende  dcs  „spastiscben  Ganges14 
nieist  sclion  deutlich  siebtbar  ist  ( „spastisch-ataetiseher  Gang“).  Die 
Ataxie  des  Ganges  beruht  aucb  (ini  Gegensatz  zum  gewohnlicben 
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tabisclien  Gange)  niclit  nur  auf  tier  Unsicherheit  der  Heine,  son- 
dern  an  eh  auf  dem  Schwanken  des  ganzen  Kbrpers,  ahnlich  wie 
bei  „cerebellarer  AtaxieA  Treten  die  spastischen  Erscheinungen 
raehr  in  den  Vordergrund , so  wird  auch  der  Gang  imraer  niehr 
spastisch,  wobei  die  einzelnen  Schritte  wegen  der  fehlenden  Parese 
immer  noch  rasch  und  gross  gemacht  werden.  In  mancken  Fallen 
mit  geringer  Ataxie  und  starker  Hypertonie  der  Muskeln  ist  der  Gang 
fast  rein  spastisch.  Erst  bei  etwa  eintretender  Parese  der  Beine  wird 
der  Gang  immer  schleppender,  miihsamer  und  geschieht  mit  lang- 
samen,  steifen  Schritten  (spastisch -paretischer  Gang).  Die  Ataxie  is 
dann  natiirlich  niclit  melir  deutlich  bemerkbar. 

Die  Erklarung  fiir  das  Zustandekommen  aller  bisher  beschriebenen 
motorischen  Symptome  der  multiplen  Sclerose  ist  niclit  leicht.  Xur  so 
viel  liisst  sich  sicher  sagen,  dass  das  oben  erwahnte  Erhaltenbleiben 
der  Achsencylinder  in  den  sclerotischen  Herden  die  Thatsacbe  er- 
kliirt,  dass  es  bei  der  multiplen  Sclerose  so  oft  gar  niclit  zu  eigent- 
lichen  Ldlimungen,  sondern  nur  zu  Ataxie  (..Intentionszittern"  l und 
zu  spastischen  Erscheinungen  (Erhohung  der  Sehnenreflexej  kommt. 
Im  Allgemeinen  wird  man  geneig't  sein,  die  Ataxie  auf  Ilerde  in  den 
Hinterstrangen  oder  in  den  holier  gelegenen  Schleifenbalinen,  die 
spastischen  Erscheinungen  auf  Ilerde  in  den  Seitenstriiugen  zu  beziehen. 
Wie  der  oscillatorisehe  Tremor  zu  Stande  kommt,  ist  uns  noch  vbllig 
unbekannt. 

Ausser  den  bisher  genannten  motorischen  Erscheinungen  sind 
andere  Symptome  bei  der  multiplen  Sclerose  viel  seltener  vorhanden. 
Xamentlieh  ist  es  in  diagnostischer  Hinsicht  bemerkenswerth.  dass 
Sensibilitdtsstbrv/ngen  und  Blasenstorungen  meist  ganz  in  den  Ilinter- 
grund  treten.  Bei  genauer  Priifung  findet  man  freilich  niclit  selten 
an  einzelnen  Stellen  geringe  oder  voriibergehende  Abschwachungen 
der  Ilautsensibilitiit  oder  unbedeutende  Stdrungen  der  Harnentleerung 
— zum  charakteristischen  Krankheitsbilde  der  multiplen  Sclerose  ge- 
horen  derartige  Symptome  alter  niclit.  Die  Haatrefiexe  zeigen  meist 
keine  besonderen  Storungen.  Xur  gewisse  Reflexe,  namentlich  die 
Bauchdeckenrcflexe , liaben  wir  so  hiiufig  fehlend  gefunden.  dass  wir 
diesem  Symptom  sogar  cine  geAvisse  diagnostische  Bedeutung  zu- 
schreiben  miissen. 

Weit  wichtiger,  wenn  aucli  gleichfalls  nur  in  einem  Theile  dcr 
Falle  vorhanden,  ist  eine  Anzahl  cercbraler  Symptome.  Zum'ichst  sind 
bier  die  niclit  seltenen  Augenstorungen  zu  erwiilmen.  Am  wichtigsten 
sind  die  Sehstonmgen,  welche  sich  tlieils  in  einer  einfachen  Herab- 
setzung  der  Sehschiirfe,  tlieils  in  Einengungen  des  Gesichtsfeldes  und 
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Storungen  ties  Farbensinns  geltend  niaelien.  Diese  Erseheinungen  be- 
ruhen  auf  einer  Atrophie  der  Optici,  welche  in  tier  Regel  zunachst 
in  tlen  temporalen  Ilalften  tier  Papille  auftritt.  Bis  zu  vblliger  Blind- 
lieit  schreitet  die  Sehstorung  nur  selten  fort.  Zuweilen  soli  sicb  die 
Atropbie  tier  Selmerven  aus  einer  Neuritis  optica  entwickeln.  — Audi 
motorische  Storungen  in  den  Augen  treten  niclit  selten  auf,  und  zwar 
zuweilen  sogar  als  erstes  benierkbares  Symptom  des  Leitlens.  Die  Liib- 
mungen  betreffen  fast  immer  nur  die  dusseren  Augen muskeln  und 
bewirken  meist  Doppeltsehen.  Sie  sind  einseitig  oder  tloppelseitig; 
zuweilen  handelt  es  sicb  uni  associirte  Lahmungen.  Reflectorisclie 
Pupillenstarre  wird  fast  nieinals  beobacbtet. 

Von  sonstigen  cerebralen  Symptomen  sind  Kopfschmerzen  und 
aussertlem  besonders  Schwiudelzustdnde  zu  erwalinen.  Letztere  biltleu 
oft  ein  sebr  friihzeitiges  Symptom  der  Krankheit.  Sie  treten  anfalls- 
weise  auf  oder  sind  dauernd  vorhantlen.  — Haufig  stellt  sicb  im  Ver- 
lauf  der  Krankheit  eine  gewisse  psychische  Schwdche,  eine  Imbecillitdt 
ein,  welche  sicb  zuweilen  zu  starkerer  Demenz  steigert.  Viel  seltener 
sind  melancholische  Zustande  oder  Exaltationszustande.  Ferner  ist 
als  ein  auch  in  diagnostischer  Iiinsicht  oft  wichtiges  Symptom  das 
Vorkommen  apoplecti  former  AnfdUe  zu  erwalinen.  Nacli  leichten 
Prodromalerscheinungen  (Kopfschmerz,  Schwindel)  tritt  ziemlicli  plotz- 
licb  Bewusstlosigkeit  und  Hemiplegie  ein.  Dabei  ist  das  Gesicht 
meist  gerothet,  tier  Puls  frequent,  die  Korpertemperatur  kann  bis  auf 
40 — 41°  C.  steigen.  Nacli  1 — 2 Tagen  kekrt  das  Bewusstsein  allmalig 
wietler  zuriick,  und  bald  darauf  verliert  sicb  aucli  die  Hemiplegie. 
Viel  seltener  sintl  epileptiforme  AnfdUe.  Wir  salien  diesel  ben  wietler- 
holt  in  einem  typisclien  Fade,  vorherrsckend  halbseitig,  mit  nacliblei- 
bentler,  aber  ebenfalls  rascli  voriibergehender  Hemiplegie.  Die  nabere 
Ursacbe  aller  tlieser  Anfalle  ist  nocli  ganzlicb  unbekannt.  Nur  so 
viel  weiss  man,  dass  sie  nicht  von  complicirenden  groberen  Gehirn- 
veranderungen  abhangen,  sondern  nur  liinctionellen  Labmungs-  oder 
Redzzustiinden  ihre  Entstebung  verdanken.  — Endlicli  miissen  wir  nocli 
eine  bei  multipler  Sclerose  nicht  selten  beobacbtete  interessante  Er- 
scheinung  envilhnen,  welche  auch  von  diagnostischern  Wertli  sein 
kann,  namlich  das  sogenannte  Zwangslachen  und  Zwangsweinen.  Bei 
manchen  Kranken  treten  die  genannten  Affect  hew  egungen  sebr  haufig, 
tlieils  fast  ganz  von  selbst,  tlieils  namentlicb  bei  dem  geringsten  Anlass 
in  niclit  zu  unterdriickender  Weise  auf.  Niclit  selten  gelien  dabei 
auch  die  beiden  genannten  Affectbew egungen  fast  unverraittelt  in  ein- 
antler  iiber. 

Was  den  Gesammtverlauf  der  typisclien  multiplem  Sclerose  betrifft 
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so  entwickelt  sicli  das  Leiden  meist  sebr  langsam  and  allmalig.  Ge- 
wohnlich  treten  zuerst  in  den  Extremitaten  motorische  Symptome  auf. 
Zittern,  Unsickerheit  der  Bewegungen  und  Gehstbrung.  Zuweilen 
klagen  die  Kranken  gleickzeitig  iiber  zeitweilige  Kopfschmerzen  und 
Schwindel.  Allmalig  wil’d  die  Spracke  undeutlicber,  die  Intelligenz 
scliwacher,  und  es  bilden  sich  die  iibrigen,  oben  erwahnten  Erscbei- 
nungen  der  Krankheit  aus.  Fast  immer  ersti’eckt  sich  das  Leiden  auf 
Jabre  oder  gar  Jabrzebnte.  Scbwankungen  des  Verlaufes , voriiber- 
gebende  Besserungen  und  neue  Verschlimmerungen  konnnen  oft  vor. 
Ja,  es  scheint  sogar,  dass  zuweilen  bei  leichteren  Fallen  eine  Heilung 
oder  wenigstens  ein  Still  stand  der  Symptome  eintreten  kann.  Doch 
muss  man  im  Allgemeinen  immerhin  die  Prognose  als  eine  recht  un- 
giinstige  bezeicbnen.  Namentlick  beobaclitet  man  im  Anschluss  an  die 
oben  erwahnten  apoplectiformen  Anfalle  oft  rascbe  Yerschlimmerungen 
des  Zustandes.  Das  letzte  Stadium  ist  charakterisirt  durek  (be  allmalig 
immer  starker  werdende  allgemeine  Ernakrungsstorung,  (lurch  sckliess- 
licbe  Lahmungen  und  Decubitus.  Der  Tod  erfolgt  (lurch  intercurrente 
Krankheiten  oder  unter  zunehmender  Scliwache,  zuweilen  auch  in 
einem  apoplectiformen  Anfall. 

U n g ewobnlicbeFo r m e n.  Ausser  der  beschriebenen  typischen 
Form  der  multiplen  Sclerose  konnnen,  wie  gesagt,  nicbt  sebr  selten 
abweichende  Krankheitsbilder  („formes  frustesa)  vor.  Wir  erwabnen 
kurz  folgende  Moglichkeiten: 

1.  Die  Krankheit  kann  sehr  latent  verlaufen.  Wir  saben  einen 
Fall,  in  welchem  Klagen  iiber  geringen  Kopfscbmerz  und  Schwindel 
lange  Zeit  das  einzige  Symptom  waren.  Einmal  trat  ein  leichter.  vor- 
ubergebender  apoplectiscber  Insult  ein,  mebrere  Monate  spater  ein 
epileptiformer  Anfall  und  wenige  Tage  darauf  der  Tod.  Die  Section 
ergab  eine  vollkommen  ausgebildete  multiple  Sclerose. 

2.  Zuweilen  tritt  die  Krankheit  ganz  unter  dem  Bilde  der  chro- 
nischen  Myelitis  auf.  Die  Gekimkerde  mac-hen  koine  Symptome  (sind 
vielleicht  nur  in  geringer  Zahl  vorbanden),  und  die  spinalen  Horde 
bewirken  eine  allmalig  zunebmende  Paraplegie  der  Beine  mit  Blasen- 
storung,  Sdnsibilitatsabnabme  u.  s.  w.  A ir  verfiigen  iiber  mebrere 
Secti on sberi elite  von  multipier  Sclerose,  wabrend  im  Leben  die  Dia- 
gnose auf  eine  einfache  Querschnittsmyelitis  gestellt  worden  war  (cf. 
oben  S.  247) 

3.  Wiederholt  sind  Fli lie  bekannt  geworden,  wo  die  multiple  Scle- 
rose fast  ganz  unter  dem  Bilde  einer  reinen  spastischen  Spinalparalyse 
(s.  d.)  aufgetreten  ist.  Hierbei  sitzen  gewbbnlicb  verbaltnissmassig 
zahlreicbe  Horde  in  den  Seitenstrangen  des  Riickenmarks.  Combiniren 
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sich  die  spastischen  Symptome  mit  Muskelatrophien  (Herde  in  den 
grauen  Vordersaulen) , so  kann  sogar  das  Krankheitsbild  einer  amyo- 
trophischen  Lateralsclerose  vorgetauscht  werden,  zuraal  beim  Bestehen 
gleichzeitiger  bulbarer  Erscbeinnngen.  — Localisirt  sicb  die  multiple 
Sclerose  in  ungewolinlicher  Ausbreitung  im  Pons  und  in  der  Oblon- 
gata, so  konnen  die  Symptome  der  chronischen  Bulbarparalyse  lier- 
vortreten. 

4.  Sehr  viel  seltener  kann  das  Krankheitsbild  einer  Tabes  ahnlich 
sehen  (Pupillenstarre,  Ataxie,  Schmerzen).  Ob  man  auch  ein  Verschwin- 
den  der  Patellarreflexe  sehon  einmal  bei  sicberer  multi  pier  Sclerose 
beobachtet  hat,  ist  uns  nicht  bekanut.  — Uebrigens  giebt  es  Combina- 
tionen  von  multipier  Sclerose  mit  grauer  Degeneration  der  Hinter- 
strange  (Lues?). 

5.  Zuweileu  trifft  es  sich,  dass  die  multiple  Sclerose  der  < !ruud 
zur  langsamen  Entwicklung  einer  Hemiplegie  ist,  welche  letztere  dann 
falschlich  fiir  eine  cerebrale  gehalten  werden  kann,  wahrend  die  Au- 
topsie  mehrfache,  entsprechend  gelegene  Herde  in  der  einen  Riicken 
marks-  und  Ponshiilfte  ergiebt. 

6.  In  einzelnen  Fallen  treten  die  psychischen  Storungen  (Demenz) 
so  sehr  in  den  Vordergrund  der  Krankheit,  dass  das  ausgesprochene 
Bild  einer  Dementia  paralytica  (mit  Sprachstornng  u.  a.)  entsteht. 

Diagnose.  In  alien  derartigen  atypischen  Fallen  ist  die  Diagnose 
der  multiplen  Sclerose  zuweilen  ganz  unmoglich  oder  hochstens  dann 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeitzu  stellen,  wenn  ausser  den  abweichenden 
Symptomen  wenigstens  einige  der  fiir  die  Krankheit  charakteristischen 
Erscheinungen  vorhanden  sind.  Gerade  der  Umstand,  dass  die  ano- 
malen  Fiille  oft  auch  nicht  recht  in  den  Rahmen  einer  anderen  Krank- 
heitsform  hineinpassen  wollen,  muss  den  Gedanken  an  die  Moglich- 
keit  einer  multiplen  Sclerose  nahe  legen.  Denn  hierbei  kfinnen  ja 
natiirlich  alle  moglichen  Vereinigungen  von  Symptomen  vorkommen. 

In  den  typischen  Fallen  dagegen  ist  die  Diagnose  leicht  und  haufig 
vollkommen  sicher  zu  stellen.  Die  langsame  Eutstehung  der  Erkrank- 
nng,  ineist  ohne  nachweisbare  Ursache,  das  verlulltnissmassig  jugend- 
liche  Alter  der  Kranken,  die  Ataxie  in  den  Beinen  und  die  Ataxie 
oder  das  Zittern  in  den  Armen,  das  Schwa nken  des  Rumpfes  beim 
Stehen  mit  gescblossenenFiissen,  der  unsichere  spastisch-atactischeGang, 
das  etwaige  Fehlen  der  Bauchdeckenreflexe,  ferner  die  erhbhten Sehnen- 
reflexe  in  den  Armen  und  Beinen,  das  Fehlen  aller  starkeren  Sensi- 
bilitiits-  und  Blasenstbrungen,  dazu  in  einigen  Fallen  die  Sprachstor- 
ung,  der  Nystagmus,  das  Zwangslachen  und  Zwangsweinen,  die  spater 
oft  eintretende  leiebte  psychischeSchwache  und  endlich  unterUmstanden 
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die  apoplectiformen  oder  epileptiformen  Anfalle  — alle  diese  Sym- 
ptome  geben  ein  sehr  charakteristisches,  meist  rasch  zu  erkennendes 
und  ricbtig  zu  deutendes  Kranklieitsbild.  Eine  Yerwechslung  mit 
Paralysis  agitans  (s.  d.)  ist  kaum  jemals  moglich,  wenn  man  an  die 
cbarakteristisclie  Korperhaltung  bei  dieser  Krankheit,  an  das  aueli  in 
der  Rube  stattfindende  oscillatorische  Zittern  in  den  Fingeni.  an  die 
Starre  des  Gesiclits  u.  s.  w.  denkt.  Aucb  die  Untersebeidung  von 
echter  Tabes  dorsalis  maclit  fast  niemals  Sekwierigkeiten.  Eher  ist 
eine  Verwechslung  der  multiplen  Sclerose  mit  der  FurroREiCH  Schen 
hereditdren  Ataxie  (s.  d.)  moglich.  Docli  ist  meist  scbon  das  Ver- 
halten  der  Sehnenreflexe  entscheidend,  welcke  bei  der  Tabes  und  bei 
der  FuruDKEicidschen  Krankheit  vollstandig  fehlen,  wakrend  sie  bei  der 
multiplen  Sclerose  fast  ausnalimslos  erhoht  sind.  Zuweilen  kommt 
es  vor,  dass  die  Hysterie  ein  der  multiplen  Sclerose  sehr  ahnliclies 
Kranklieitsbild  vortauscht  (Zittern,  Ataxie,  erhohte  Sehnenreflexe  u.  a.i. 
Dock  wird  aueli  liier  bei  aufmerksamer  Beobachtung  die  richtige  Dia- 
gnose meist  bald  gelingen,  wenn  man  das  ganze  Yerhalten  der  Kranken. 
den  Krankheitsverlauf  und  die  charakteristischen  hysterischen  _Stig- 
mata“  in  Beti’acht  zielit,  Uebrigens  kommt,  wie  namentlich  von  der 
CiiAUCOT’schen  Scliule  betont  wird,  aucb  die  Yereinignng  von  mul- 
tipier Sclerose  mit  Hysterie  (insbesondere  z.  B.  mit  hysteriseher  Hemi- 
anastliesie)  vor.  Ueber  die  Untersebeidung  der  multiplen  Sclerose  von 
der  sogenannten  Pseudosclerose  s.  u.. 

Prognose.  Die  wichtigsten  prognostischen  Anhaltspunkte  sind  scbon 
oben  erwahnt.  Wir  liaben  gesehen,  dass  Besseniugen  der  Erscliein- 
ungen  niclit  selten  vorkommen,  dass  der  scliliessliehe  Ausgang  der 
Jvrankheit  aber  (vielleicht  mit  vereinzelteu  Ausnahmen)  dock  ein  un- 
giinstiger  ist.  Die  Gesammtdauer  derselben  kann  sick  auf  viele  Jahre 
erstrecken. 

Therapie.  Die  Therapie  versucht  dieselben  Mittel  anzuwenden, 
die  wir  scbon  bei  der  Besprechung  der  ebroniseben  Myelitis  ange- 
fiihrt  liaben.  Scbon  die  vollige  Rube  und  Sebouung,  welebe  viele 
Kranke  nur  in  einer  guten  Heilanstalt  geniessen  kdnnen,  wirkt  oft  wohl- 
tliatig  ein.  Ausserdem  sind  vorzugsweise  der  galvanisebe  Strom,  Bader 
und  Abreibungen,  innerlieb  Jodkalium,  Ergotin,  Argentum  nitricum 
anzuwenden.  Die  Unsicherbeit  der  Bewegungen  kann  durcb  metlio- 
dische  heilgymnastische  Uebungen  (s.  das  folg.  Capitel)  zuweilen  deut- 
licli  gebessert  werdeti. 
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ANHANG. 

Die  sog.  Psendosclerose. 

Zuerst  von  C.  Westphae,  spater  vom  Verfasser  u.  A.  sind  Krank- 
heitsfalle  beobachtet  worden,  deren  Symptome  die  Diagnose  einer  multi- 
plen  Sclerose  zurechtfertigen  schien,  wahrend die  Section  emenvollstdndig 
negatwen  anatomisehen  Befnnd  ergab.  Meist  handelt  es  sich  um 
jugendlicke,  oft  nervos  veranlagte  Personen.  Die  Krankheitsersckein- 
nngen  bestehen  in  eineni  starken,  grossschlagigen,  rascheren  oder  lang- 
sameren  oscillatorischen  Zittern,  welches  zuweilen  schon  in  der  Rube 
liervortritt,  bei  Bewegungen  aber  eine  ungewbhnliche  Heftigkeit 
erreicht.  Das  Zittern  befallt  besonders  die  Arme,  dock  aucli  den  Rumpf 
and  die  Beine.  Eigentliche  Ataxie,  wie  bei  der  multiplen  Sclerose,  scbeint 
zu  fehlen.  Die  Seknenreflexe  sind  erhokt,  in  den  Beinen  kann  sich 
eine  deutliche  spastische  Rigiditat  entwickeln.  Die  Sprache  ist  zuweilen 
ganz  ebenso,  wie  bei  multipier  Sclerose,  stark  scandirend.  Nystagmus 
fehlt  meist.  Apoplectiforme  Anf Rile  haben  wir  in  ausgepragter  Form 
beobachtet,  ebenso  Zwangslaehen  und  Zwangsweinen.  Das  Gesicht 
zeigt  oft  einen  eigentldimlich  starrenAusdruck.  Sebr  charakteristisch  sind 
gewisse  psychische  Storungen:  insbesondere  grosse  Neigung  zu  Zorn- 
ausbriichen  und  formlicken  Wuthanfallen.  Seltener  sind  Zeichen  der 
Venvirrtheit  und  Ilallucinationen.  — Der  Verlciuf  erstreckt  sich  liber 
viele  Jalire.  Die  Kranklieit  scheint.  unkeilbar  zu  sein.  Der  Tod  er- 
folgt  durch  zunehmende  allgemeine  Schwache  oder  in  einem  apoplecti- 
formen  Anfall.  Der  anatomische  Befund  ist,  wie  gesagt,  auch  bei 
genauer  mikroskopischer  Untersuchung  des  Nervensystems  im  Wesent- 
lichen  ein  ganz  negativer. 

Die  Aehnlicbkeit  der  Krankheitsbilder  dieser  „lJseudosclerose“  mit 
der  echten  multiplen  Sclerose  liegt  auf  der  Hand.  Trotzdem  ist  jetzt, 
wo  wir  die  Kranklieit  kennen,  die  Unterscheidung  manchmal  moglich. 
Manbeachtenamentlich  dasauffallend  starJce,  edit  oscillatorische  Zittern, 
das  Fehlen  eigentlicher  Ataxie  und  dieerwahnten  psychischen  Storungen. 

Die  Behandlung  der  Pseudosclerose  ist  dieselbe,  wie  die  der  mul- 
tiplen Sclerose. 

Siebentes  Capitel 

Tabes  dorsalis. 

( Oraue  Degeneration  der  Hinter strange.  Ataxie  locomotrice progressive.) 

Mit  deni  altenNamen  Tabes  dorsalis  („Riickenmarkschwindsucht“) 
bezeichnet  man  gegenwartig  eine  ganz  bestimmte  chronische  Erkrank- 
ung  des  Centralnervensy stems,  als  deren  bauptsiicli licliste,  aber  keines- 
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wags  ausschliessliche  anatomiscke  Grundlage  eine  pri  mare  system  a 1 d<h  e 
Degeneration  der  peripherischen  sensibelen  Neurone,  und  zwar  insbe- 
sondere  ikrer  Auslaufer  in  den  Hinterstrdngen  des  RiicJcen  marks  an- 
znsehen  ist.  Die  erste,  freilicli  in  vieler  Beziekung  noch  liickenhafte 
Besckreibung  der  Tabes  findet  sich  in  einer  Arbeit  von  W.  Horn'  (1827 
Eine  umfassendere  Kenntniss  des  Leidens  nnd  eine  sichere  Abgrenzung 
desselben  von  den  iibrigen  chroniscken  Riickenmarkskrankbeiten  ver- 
danken  wir  vor  Allem  den  Untersuck  ungen  Romberg’s  in  Deutsch- 
land (1851)  und  Duchenne’s  in  Frankreich  (1858). 

Aetiologie.  Ueber  die  Ursachen  der  Tabes  war  bis  vor  Kurzem 
erst  wenig  Sickeres  bekannt.  Hereditare  Verlialtnisse  spielen  bei  der 
eckten  Tabes  eine  sehr  geringe  Rolle,  und  auch  eine  allgeuieine  ,,neuro- 
pathiscbe  Belastung“  der  an  Tabes  erkrankten  Personen  kann  man 
mu-  selten  nachweisen.  Yiel  Gewicbt  in  iitiologiseker  Beziekung  wurde 
friiker  auf  vorkergegangene  Erlcaltungen  gelegt.  Es  lasst  sick  nickt 
leugnen,  dass  die  ersten  Ersckeinnngen  der  Krankkeit  sick  zuweilen 
an  starke  Erkaltungen  und  Durcknassungen  ansckliessen;  viel  kiiufiger 
aber  lasst  sick  etwas  Derartiges  nickt  annekmen.  Eine  aknlicke  Be- 
wandtniss  kat  es  auck  mit  den  Icdrperlichen  und  gei-stigen  Ueheran- 
strengungen , welcke  man  friiker  fur  das  Entsteken  der  Tabes  ver- 
antwortlick  machen  wollte.  Dass  sexuelle  Excesse  die  Ursacke  einer 
Tabes  werden  konnen,  ist  eine  vollig  unbegriindete  Bekauptung 
Selten  entwiekelt  sick  die  Tabes  im  Anschluss  an  acute  Krankheiten 
etwas  kiiufiger  im  Anscliluss  an  Traumen  (allgemeine  Ersckiitterungen 
des  Korpers  durck  Sturz,  Fracturen  u.  dgl.).  Dock  kann  auck  diesen 
Momenten  nur  die  Bedeutung  einer  veranlassenden  (.,auslosenden“  i 
Ursacke  zugesckrieben  werden.  Die  friikere  Lckre  von  der  Entstekung 
der  Tabes  nacli  „unterdruckten  Fussschwe\$sen“  berukt  offenbar  auf 
einer  Yerweckslung  von  Ursacke  und  Wirkung.  Das  Aufkoren  der 
Fusssckweisse  ist  nickt  die  Ursacke,  sondern  ein  Symptom  der  begin- 
nenden  Tabes. 

Die  einzigc  iitiologische  Tkatsache,  welcke  unseres  Eracktens 
ausser  allem  Zweifel  steht,  ist  die  Beziekung  der  Tabes  zu  einer  vor- 
kergegangenen  syphilitischen  Infection.  Dieses  Yerlialten  beider 
Krankheiten  zu  einander  wurde  in  Frankreich  zuerst  namentlich  von 
Fourmi:r,  in  Deutschland  von  Err  festgestellt,  und  trotz  des  lebkaften 
Widersprucks,  welchen  die  Ansickten  der  genannten  Forscker  anfiing- 
licli  von  vielen  Seiten  her  erfukren,  kat  sick  diese  Auffassung  der 
rPabes  jetzt  dock  immer  mekr  und  mekr  allgemeine  Anerkennung 
versckafft. 

Der  Zusammenkang  zwiscken  Tabes  und  Syphilis  liisst  sick  vor 


Tabes  dorsalis.  Aetiologie. 


263 


Allem  auf  statistischem  Wege  feststellen.  Ei;i;  konnte  unter  seinen 
Kranken  bei  ca.  62  °/o  eine  friihere  Lues  mit  secundaren  Erscheinungen 
nacbweisen,  Foukxieb  fund  in  103  Fallen  sogar  94mal  syphilitische 
Antecedentien.  Unsere  eigenen  Beobachtungen  stimmen  mit  den  An- 
gaben  Emcs  durcbaus  iiberein,  indem  aucb  von  unseren  Kranken 
61  °/o  mit  Bestimmtheit.  angaben,  friiher  an  Syphilis  gelitten  zu 
liaben.  Rechnet  man  auch  die  Falle  hinzu,  wo  die  Kranken  ein 
friiberes  Ulcus,  aber  keine  Secundarerscheinungen  zugestehen,  so  wird 
der  Frocentsatz  ein  nocb  viel  grosserer  (ca,  90  %).  Im  Allgemeinen  ist. 
bemerkenswerth,  dass  tiberhaupt  in  den  meisten  Fallen  von  Tabes  die 
vorhergegangene  Syphilis  keine  grosse  Intensitilt  gebabt  hat.  Nur 
verlialtnissmassig  selten  findet  man  neben  der  Tabes  gleichzeitig  nocli 
tertiare  syphilitische  Symptome  (z.  B.,  wie  wir  gesehen  liaben,  schwere 
Hautidcera,  gummose  Periostitis  u.  a.).  Die  Zeit  zwisclien  der  Infection 
und  dem  Beginn  der  ersten  tabischen  Erscheinungen  ist  selir  wecbselnd; 
sie  schwankt  zwisclien  2 und  20  Jahren. 

Der  Zusammenhang  der  Tabes  mit  einer  friiheren  Syphilis  erklart 
aucb  ungezwungen  eine  Reihe  von  Eigentbiimlichkeiten  in  dem  Auf- 
treten  der  Tabes,  so  insbesondere  den  Umstand,  dass  die  Tabes  bei 
Mannern  viel  baufiger  ist,  als  bei  Frauen,  dass  sie  insbesondere  bei 
Frauen  aus  den  guten  Standee  eine  grosse  Seltenheit  ist,  vvahrend  sie  bei 
Frauen  aus  den  niederen  Volksschichten  haufiger  gefunden  wird,  dass 
sie  besonders  im  mittleren  Lebensalter  auftritt,  dass  sie  in  den  holier en 
Standen  und  in  der  stddtischen  Bevollcerung  viel  lifter  vorkommt,  als 
bei  dem  Landvolk,  dass  gewisse  Stande  (Kaufleute,  Kiinstler,  Offiziere 
u.  a.)  einen  weit  grosseren  Procentsatz  an  Erkrankungen  darbieten, 
als  andere  (Geistliche,  Lehrer  u.  a.).  Beobachtet  man  aber  einzelne 
Tabesfalle,  welcbe  in  diesen  Bezieliungen  auffallende  Abweicbungen 
darbieten,  so  kann  man  gerade  aucb  in  solchen  Fallen  fast  immer  das 
Bestehen  einer  friiberen  syphilitischen  Infection  nacbweisen.  Derartige 
einzelne  Fillle  bieten  dadurch  das  iiberzeugendste  Beweismaterial  fiir 
den  Zusammenhang  der  beiden  Krankheiten  dar.  So  sielit  man  z.  B. 
zuweilen  Tabes  bei  durcbaus  unbescholtenen  Frauen;  bier  kann  man 
fast  immer  vorhergegangene  Syphilis  des  Mamies,  welcbe  auf  die  Frau 
iibertragen  ist,  nacbweisen.  Wir  selbst  und  andere  Beobacbter  salien  auf 
diese  Weise  Tabes  bei  beiden  Eheleuten  entstehen.  Oder  man  beob- 
aclitet  Tabes  bei  auffallend  jungen  oder  auffallend  alien  Personen 
und  kann  dann  nacbweisen,  dass  aucb  die  Syphilis  in  ungewobnlich 
friibzeitigem  oder  ungewohnlicb  liobem  Alter  erworben  wurde.  Ein- 
zelne Falle  von  Tabes  bei  Krndern  waren  aller  Wabrscbeinliebkeit 
nach  auf  eine  hereditare  Lues  zu  bezieben. 
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Wenn  somit  der  Zusammenhang  der  Tabes  mit  einer  friiheren 
Syphilis  als  siclier  feststeliend  betrachtet  werden  darf.  so  ist  anderer- 
seits  die  Art  dieses  Zusammenhanges  nocli  niclit  vollig  aufgeklart. 
So  viel  freilicli  ist  siclier,  dass  die  Tabes  niclit  eine  gewohnliche  tertiar- 
sypliilitische  Erkrankung  ist.  Sowoltl  ilire  anatomischen  Yeranderungen 
(s.  u.),  als  aucli  die  hochstens  geringe  Wirksamkeit  der  antiluetiseben 
Mittel  lassen  in  dieser  Ilinsicht  keinen  Zweifel  iibrig.  Der  Zusammen- 
bang  zwischen  beiden  Kranklieiten  muss  ein  andersartiger  sein.  und 
wir  baben  daber  schon  vor  langerer  Zeit  die  Ansicht  ausgesproeben. 
dass  die  Tabes  erst  durch  gewisse  chemische  Gifte  (Toxine)  bervor- 
gemfen  wird,  welebe  im  Korper  durch  die  Einwirkung  der  sypbili- 
tiseben  Infection  entsteben.  Derartige  Toxine  kbnnen  sebr  wolil  auf 
bestimmte  Fasersystcme  (s.  u.)  degenerirend  einwirken,  ibr  Torbanden- 
sein  erklart  aucli  gut  gewisse  klinisebe  Eigentbiinilichkeiten  der  Tabes, 
so  vor  Alleni  das  anfallsweise  Auftreteu  gewisser  Symptome  (die  s< >- 
genannten  Krisen).  Manclie  dieser  „Ivrisen“,  so  insbesondere  die 
gastriseben  und  intestinalen  Krisen,  baben  an  sicli  sclion  viel  Aebn- 
licbkeit  mit  toxischen  Symptomen  (das  Erbrecben,  die  Schmerzen,  die 
ausgesproebene  allgemeine  Mattigkeit  und  Hinfalligkeit  u.  a.).  Hier- 
nacb  stiinde  also  die  Tabes  (und  die  mit  ibr  nalie  venvandte  progressive 
Paralyse)  als  „postsyphiUtische  NervenerTcranlcung"  zur  Syphilis  in 
demselben  Verhaltniss,  wie  die  baufigen  „nervosen  Xacbkrankheiten“ 
zu  den  acuten  Infectionskrankbeiten,  wie  z.  B.  die  postdipbtberiscben 
Labmungen  und  Ataxien  zur  vorbergebenden  Eacbendipbtberie.  Eine 
vollig  klare  Einsiclit  in  das  Wesen  des  tabiseben  Processes  gewabrt 
freilicli  aucli  diese  Hypotliese  nocli  niclit.  So  bedarf  namentlieb  das 
stetige  Fortschreiten  der  meisten  (freilicli  niclit  aller,  s.  u.)  Tabeser- 
krankungen  nocli  einer  besonderen  Erklarung.  Yielleiebt  darf  man 
sicli  den  Vorgang  in  der  Weise  vorstellen,  dass  durcb  die  angeuominenen 
Toxine  zunaebst  nur  eine  Schadigung  der  betreffenden  Xervensysteme 
(s.  u.)  bewirkt  wird,  dass  aber  die  vollige  Atrophie  und  Functions- 
aufbebung  derselben  ei'st  allmalig  durcb  die  mit  der  normalen  Func- 
tionirung  der  Nervenelemente  verbundene  Abnutzung  derselben  eintritt 
In  diesem  Sinne  kiinnten  aucli  andere  iiussere  Einfliisse  (Strapazcn 
und  kbrperlicbe  Ueberanstrengungen,  Erkaltungen,  Traumen)  als  be- 
giinstigende  Hulfsursacben  aufgefasst  werden. 

Dass  jede  Tabes  sypbilitiseben  Ursprungs  ist.  kann  man  z.  Z.  nocli 
niclit  bebajipten,  obwobl  wir  nocli  niemals  eine  typisebe  eclite  Tabes 
geseben  baben,  liei  welcber  man  die  Syphilis  mit  Sicberbeit  liiitte  aus- 
schliessev  kiinnen.  Immerbin  ware  es  aber  niclit  unmbglich,  dass  aucli 
andere  Schadlichkeiten  dieselben  Fasersystcme,  wie  bei  der  Talies.  zur 
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Degeneration  brack ten  nnd  ilam it  ein  gleiches  Krankheitsbild  erzeugten, 
wie  dasjenige  der  echten  Tabes.  So  wissen  wir  z.  B.  schon  jetzt  nacli 
den  Untersuchungen  von  Tuczek,  dass  bci  der  chronischen  Matter  - 
iomvergiftung  Ergotism  ns“)  sich  Erscheinungen  ausbilden  konnen, 
welclie  der  Tabes  vollkommen  analog  sind  nnd  auf  einer  anatomisch 
nachweisbaren  entsprechenden  Erkrankung  der  Hinterstrange  des 
Ruckenmarks  bernben.  Immerhin  warden  spater  diejenigen  ,,Tabes- 
falle“,  welclie  von  einer  etwaigen  anderen  Ursa, cite  abznleiten  waren, 
von  den  bei  Weitem  die  grosse  Mehrzabl  bildenden  postsyphilitischen 
Tabesfallen  abgesondert  werden  nuissen. 

Patliologisclie  Anatomie.  Wie  wir  auf  S.  13  geseben  baben,  liegen 
die  Ursprungszellen  der  peripberiseben  sensibelen  Neurone  in  den 
Spinal  ganglion.  Die  Fortsatze  der  Spmalganglienzelle  theilen  sicb  in 
je  zwei  Ausliiiifer.  Die  eiuen  verlaufen  zur  Peripherie  des  Korpers, 
zur  Hautoberflacbe : sie  bildin  die  sog.  peripherischen  sensibelen 
Nerven.  Die  anderen  Auslaufer  vermitteln  die  centripetale  Fortleitung 
der  sensibelen  Erregungen;  sie  treten  (lurch  die  binteren  Wurzeln  in 
das  Riickenmark  ein  and  verlaufen , wie  wir  ebenfalls  sebon  friiber 
erwabnt  baben,  theils  in  den  Hinterstrangen  nacli  auf  warts,  tbeils 
treten  sie  in  die  grauen  Hinterbdrner  ein,  um  ltier  in  Yerbindung  zu 
treten  mit  den  spinalen  sensibelen  Neuronen  zweiter  Ordnung.  Auf 
dieses  in  seiner  anatomischen  Anordnung  soeben  noch  einmal  kurz 
gescbilderte  peripherisehe  ( erste ) sensibele  Xeuronsystem  ( Spinal - 
gangliensystem)  wirkt  die  ftoxisclie)  tabische  Kran kb eitsursacb e vor 
A llem  ein  und  bringt  es  langsam,  Faser  flir  Faser,  bez.  Neuron  fiir 
Neuron,  zur  Degeneration.  Dabei  zeigt  sicb  auch  bei  der  Tabes,  wie 
Dei  den  meisten anderen  pnmaren  Systemerkrankungen,  dass  di enacluveis- 
liche,  sichtbare  anatomisebe  Degeneration  der  einzelnen  Neurone  stets 
zuerst  an  den  Ausldufern  beginnt  und,  wenn  iiberbaupt,  erst  spat  und 
ganz  zuletzt  auch  die  Ursprungszelle  selbst  zum  Zerfall  bringt.  Da 
nun  die  Auslaufer  der  Spinalganglienzellen  einmal  die  peripherischen 
sensibelen  Nerven  sind,  sodann  die  Fasern  in  den  Hinterstrangen  und 
z.  Tb.  in  den  Hinlerhdrnern  des  Ruckenmarks,  so  verstebt  man  obne 
Weiteres,  dass  sicb  der  anatomisebe  Process  bei  der  Tabes  darstellen 
muss  als  Degeneration  sowohl  in  den  peripherischen  Nerven,  als  auch 
in  den  Hinterstrangen  und  Hinterh omern  des  Ruckenmarks.  Soweit 
wir  die  Verlialtnisse  bis  jetzt  iibersehen  konnen,  sebeinen  die  spinalen 
Fortsatze  der  Neuronzellen  in  den  Spinalganglien  nocli  friiber,  regel- 
massiger  und  in  ausgedcbnterer  Weise  zu  erkranken,  als  die  periphe- 
rischen Auslaufer.  Docb  sebeint  es  mir  wahrscheinlich  zu  sein,  dass 
in  dieser  Ilinsicbt  individuelle  Unterscbiede  vorkommen,  und  dass  sicb 
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manclie  Verscliiedenheiten  ini  Kranklieitsverlaufe  der  einzelnen  Tabes- 
fall  edurch  derartige  Verscliiedenheiten  in  der  besonderen  anatomischen 
Localisation  der  tabisclien  Degeneration  erklaren  lassen. 

Untersucht  man  das  Riickenmark  eines  im  vorgeriic-kten  Stadium 
der  Tabes  verstorbenen  Patienten,  so  fallt  zunachst  meist  die  Scbrnal- 
lieit  nnd  Dunne  des  ganzen  Markes  auf.  Die  Pia  mater  ist  getriibt 


b 


Fig.  47 

Degeneration  der  Hinterstrllngo  bei  fortgeschrittoner  Tabes,  a Halsmark.  b Brustmark. 
c Lendennmrk.  (Eigene  Beobachtung.) 


und  verdickt,  namentlicli  an  der  liinteren  Fliiche.  Hiiufig  sielit  man 
die  HinterstrSnge  als  ein  (lurch  die  gauze  Liinge  des  Piicken marks 
sicli  erstreckendes  graues  Band  durchschimmern.  Auf  Querschnitten 
bemerkt  man,  dass  die  Kleinheit  des  Marks  vorzugsweise  auf  der 
oft.  selir  betrachtlichen  Atrophic  der  Hinterstrdnge  beruht,  welc-he  ihre 
normale  hintere  Wdlbung  ganz  verloren  liaben  und  flacli  und  ein- 
gesunken  erscheinen.  Durcli  ihre  ausgesproclien  graue  Farbung’unter- 
scheiden  sic  sicli  aucli  auf  deni  Querschnitt  selir  deutlich  von  der 
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iibrigen  weissen  Riickenmarkssubstanz.  Eine  betrachtliche  Atrophie 
zeigen  ausnahmslos  auch  die  Hinterhbrner  der  grauen  Substanz  und 
die  hinteren  Nervenwurzeln,  welelie  selir  schmal,  diinn  und  ebenfalls 
grau  verfarbt  ausseken. 

Nahere  Auskunft  ilber  die  Ausbreitung  und  die  Art  der  Degene- 
ration gewahrt  die  mikroskopische  Untersuchung.  Dieselbe  zeigt  (s. 
Fig.  47  a.  b.  c.),  dass  nicbt  alle  Absclmitte  der  Hinterstrange  in  gleicber 
Weise  erkrankt  sind,  sondern  nur  jene  Absclmitte,  welelie  die  Fort- 
setzungen  und  Collateralen  der  hinteren  Wurzelfasern  entbalten, 
welcke  also  zum  System  der  Spinalganglienneurone  gehoren.  Die 
anderen  Balinen  (kurze  Balmen,  Comniissurenfasern)  bleiben  verschont. 
Im  Lendenmarh  ist  die  Degeneration  fast  immer  am  inetnsivsten;  sie 
betrifft  bier  vorzugsweise  die  mittleren  und  binteren  Tbeile  der 
Hinterstrange,  wabrend  der  vorderste  Abschnift  und  das  sog.  dorso- 
mediale  Sacralbiindel  (s.  Fig.  47  c)  in  fast  alien  Fallen  normal  bleiben. 
Dies  sind  eben  Faserziige,  die  einen  anderen  Ursprung  baben  und 
jedenfalls  nicbt  zum  System  der  Spinalganglien  gebdren.  Im  Brust- 
mark  (s.  Fig.  47  b)  sind  die  Hinterstrange  fast  vollstandig  degenerirt. 
Nur  in  den  binteren  ilusseren  Tbeilen  und  in  den  vordersten  Ab- 
scbnitten  sind  gewohnlicb  noch  kleine  normale  Felder  entbalten. 
Im  Halsmark  (s.  Fig.  47  a)  sind  vorzugsweise  die  sogenannten  Goll’schen 
Strange  (Fortsetzung  der  Fasern  aus  den  Wurzelzonen  des  Lenden- 
rnarks)  und  die  „seitlichen  Wurzelf elder“,  d.  b.  diejenigen  Absclmitte 
in  den  Keilstrangen  erkrankt,  in  welelie  directe  Fasern  aus  den  bin- 
teren Nervenwurzeln  bineintreten,  und  aus  welcben  sicb  weiterhin 
Fasern  in  die  graue  Substanz  der  Hinterborner  liinein  verfolgen  lassen. 
Dagegen  bleiben  die  sogenannten  binteren  ausseren  Felder  und  aucli 
zwei  kleine,  vorn  seitlieb  gelegene  Felder  ganz  oder  wenigstens  lange 
Zeit  von  der  Erkrankung  verschont,  weil  dies  wiederum  Fasergebiete 
sind,  die  nicbt  zum  System  der  Spinalganglien,  bez.  binteren  Wurzeln 
gebdren.  Untersucbt  man  zufallig  znr  Section  gekommene  Falle  von 
Tabes  in  friiheren  Stadien,  so  findet  man  in  den  Hinterstrangen  nur 
einzeine  Wurzelgebiete,  d.  b.  die  aus  einzelnen  Spinalganglien,  bez. 
hinteren  Wurzeln  stammenden,  nocb  annabernd  bei  einander  liegenden 
Fasern  erkrankt,  wabrend  andere  Wurzelgebiete  von  der  Degeneration 
nocb  frei  geblieben  sind  (s.  Fig.  48  und  49).  Sehr  friibzcitig  erkrankt 
in  der  Regel  auch  ein  System  auffallend  feiner,  (lurch  die  binteren 
Wurzeln  eintretender  Fasern,  welelie  sicb  unmittelbar  nacli  dem  Ein- 
tritt  der  Wurzeln  nacli  aussen  abzweigen  und  bier,  an  der  Spitze  des 
Ilinterkorns  zwiseben  Hinter-  und  Seitenstrang  einen  kleinen,  aber 
sehr  sebarf  abgrenzbaren  Bezirk  einnebmen  (sog.  LrssAUER’scbe  Zone). 
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In  alien  erkrankenden  Wurzelgebieten  ergreift  die  Degeneration  lang- 
sam  Faser  fiir  Faser.  Die  Reibenfolge,  in  denen  die  einzelnen  Wurzel- 
gebiete  nacb  einander  nnd  z.  Tb.  gleickzeitig  mit  einander  degeneriren, 
ist  gewiss  in  den  einzelnen  Fallen  nicbt  immer  dieselbe,  wie  schon 
aus  der  Verschiedenheit  des  klinischen  Krankheitsverlaufs  bervorgeht. 
In  der  Regel  erkranken  sicher  zuerst  die  Xeuronsysteme  der  lumbalen 
Spinalganglien  und  der  nnteren  Dorsalganglien,  erst  s] inter  die  Xeuron- 
systeme der  cervicalen  Spinalganglien. 

In  Bezug  auf  die  Theilnahme  der  grauen  Substanz  an  der  Er- 
krankung  ist  zu  bemerken,  dass  die  Hinterhorner,  wie  sclton  erwahnt, 
stets  betracbtlick  erkrankt  gefunden  werden,  was  sick  wiederura  aus 
der  Atropine  der  in  dieselben  eintretenden  hinteren  Wurzelfasern  er- 
klart.  Ebenso  kann  es  nicht  auffallend  erscbeinen,  dass  auch  die  in 
den  CLAEKE’sclien  Suulen  befindlichen  markhaltigen  Fasern  an  Zald 
sehr  verringert ' erscheinen,  da  sie  ebenfalls  unmittelbare  Fortsetznngen 
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Fig.  4S  und  49. 

Querschnitt  durcli  die  Hinterstriinge  des  Kuekenmarks  bei  beginnender  Tabes  dorsalis. 

Fig.  48  Brustmark,  Fig.  49  Fendenraark. 

von  binteren  Wurzelfasern  sind.  Die  Zellen  der  ClLARKE’sehen  Saulen 
bleiben  normal.  Ebenso  bleiben  normal  die  Ganglienzellen  der  Ilinter- 
horner,  die  zu  dem  zioeiten  sensibelen  Xeuron  gehdren.  Auch  an  den 
Auslaufern  dieser  Zellen  in  den  Seitenstrangen  findet  sicli  keine  Ver- 
anderung.  Ueberliaupt  ldeiben  Seitenstrange  und  Wirderstrange  des 
Biicken marks  meist  (s.  u.)  unverandert. 

Andererseits  bleiben  aber  die  peripherischen  sensibelen  Xerven, 
d.  b.  die  peripberiseben  Auslaufer  der  Spinalganglienzellen  keineswegs 
versebont.  In  alien  daraufbin  genauer  untersuebten  Fallen  von  Tabes 
findet  man  aucb  in  den  peripherischen  Xervenstammen  (Iscbiadicus, 
Cruralis  u.  a.)  und  gewohnlicb  nocb  weit  mebr  in  den  feineren  sen- 
sibelen  Nervenverzweigungen  cine  nicbt  unbetraebtliebe  Anzabl  (centri- 
petaler)  degenerirter  Fasern  (Deiekixk,  0 keen i ieim  und  Siemerli.vg 
ii.  A.).  Icb  balte  diese  Degeneration  fiir  durebaus  analog  der  Hinter- 
strangerkrankung  und  keineswegs  fiir  cine  secundare  Degeneration. 
Sie  ist  ebenso,  wie  die  Degeneration  der  Hinterstriinge,  der  Ausdruck 
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der  primaren  Erkrankung  des  peripherischen  sensibelen  Neuronsy  stems. 
Was  endlich  die  Zellen  in  clen  Spinalganglien  selbst  betrifft,  so  bleiben 
diese  sicher  lange  Zeit,  wenigstens  ihrem  ausserem  Ansehen  nach, 
gat  erhalten.  Allein  schliesslich  kann  man  dock  auch  an  ihnen  deut- 
liche  schwachere  oder  sogar  starkere  Yeriinderungen,  wenn  auch  kaum 
jemals  vollige  Atrophie  nachweisen. 

Der  anatomische  Process  der  Tabes  beschrankt  sicli  nun  aber 
keineswegs  aussehliesslich  auf  die  chronische  Degeneration  des  ersten 
sensibelen  Neuronsy  stems.  Auch  andere  Neurone  und  Neuronsy  stem  e 
konnen  in  die  Erkrankung  mit  ldneingezogen  werden.  Die  zuweilen 
yorkonmienden  Erkrankungen  der  Trigeminusneurone  sind  selbstver- 
standlich  der  Degeneration  der  sensibelen  spinalen  Neurone  vollig  analog. 
Aber  auch  in  anderen  Gebieten,  vor  Allem  im  Opticus , seltener  im 
Yagus , Acusticus,  ferner  auch  in  gewissen  motorischen  Gebieten, 
namentlich  in  den  Augenmuskelnerven , in  anderen  peripherischen 
motorischen  X erven,  in  der  Pyramidenseitenstrangbahn  u.  a.  treten 
zuweilen  in  Degerationen  auf.  Wir  kommen  auf  diese  „Complicationen“ 
oder,  richtiger  gesagt,  selteneren  Localisationen  des  tabischen  Prozesses 
im  klinischen  Theil  dieses  Capitels  noch  naher  zurttek.  Bedenkt  man 
aber,  dass  das  gesammte  Neurongebiet  der  Spinalganglien  offenbar 
schon  Neurone  recht  verschiedener  physiologischer  Dignitat  enthalt 
(Fasern  fur  die  Leitung  der  verschiedenen  Emjifindungsqualitaten,  fiir 
die  Coordination  der  Bewegung,  fiir  die  Innervation  von  Blase  und 
Mastdarm,  fiir  die  Reflexvorgange  u.  s.  w.),  dass  ferner,  wie  ebeu  er- 
wahnt,  noch  die  verschiedensten  anderen  Neurongebiete  bei  der  Tabes 
miterkranken  konnen,  so  versteht  man,  dass  die  Tabes  nicht  als 
einfache,  sondem  mit  weit  mehr  Recht  als  ,, combinirte  System- 
erkrankung“  bezeichnet  werden  kann. 

Die  Art  der  tabischen  Erkrankung  besteht  in  einer  primaren  de- 
generativen  Atrophie  der  Nervenfasern  und  in  einer  dem  ents]irechenden 
seonndaren  Yermehrung  des  Gliagewebes.  In  Folge  des  Verlustes  der 
Markscheiden  tritt  die  Graufarbung  der  Ilinterstrange  ein.  Da  der 
Untergang  der  Nervenfasern  nur  sehr  langsam  fortschreitet,  so  linden 
sieh  auch  nurwenigeFettkornchenzellen.  In  alten  Fallen  findet  man  reicli- 
liche  Corpora  amylacea,  deren  Entstehung  und  Bedeutung  noch  un- 
bekannt  ist.  Die  Yerdickung  der  Pin  mater  ist.  eine  rein  secunddre 
Erschcinung ; sie  findet  sicli-  entsprechend  der  Atrophie  der  Hinter- 
striinge  auch  stets  am  starksten  an  der  hinteren  Peripherie  des  Rucken- 
marks. 

Symptome  und  Krankheitsverlauf.  Eine  Kranklieit,  welcher  eine  so 
bestimmte  und  streng  begrenzte  anatomische  Verandemng  zu  Grande 
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liegt,  wie  dies  bei  der  Tabes  der  Fall  ist,  muss  auch  ein  sehr  charak- 
teristisclies  klinisches  Symptom enbild  geben.  Diese  Yoraussetzung  trifft 
in  vollem  Maasse  zu,  und  es  giebt  daber  wenige  Krankheiten,  die 
schon  in  ihrem  friihesten  Stadium  mit  solcher  Sic-herheit  diagnostieirt 
werden  konnen,  wie  die  Tabes  dorsalis.  Auch  diese  Thatsache  ivird 
nur  verstdndlich,  wenn  man  die  Tabes  als  eine  Systemerkra nku ng 
auffasst,  bei  welcher  stets  gewisse  Fasersysteme  erkranken,  u-ahrend 
andere  ebenso  constant  von  der  KranTcheit  verschont  bleiben.  Die  Unter- 
schiede  zwischen  den  einzelnen  Fallen  von  Tabes  beziehen  sich  daher 
auch  weniger  auf  die  Symptome  selbst,  als  auf  ihre  Intensity t.  ihre 
Dauer  und  die  Reihenfolge  ihres  Auftretens.  In  dieser  Beziehung 
sind  aber  die  Unterschiede  in  den  klinischen  Krankheitsbildern  ausser^t 
mannigfaltig,  so  dass  man  selbst  bei  ziemlich  grosser  persbnlicher  Er- 
fahrung  haufig  immer  noch  neue  Combinationen  der  Symptome  und 
Verlaufseigenthiimliclikeiten  beobachtet. 

Fur  die  Mehrzabl  derErkrankungen  kann  manfolgendes  alJgemeine 
Krankheitsbild  entwerfen,  wobei  man  zweekmassig  den  ganzen  Krank- 
heitsverlauf  in  mehrere  Stadien  eintheilt.  Selbstverstandlich  kann  aber 
diese  Eintheilung  nur  einen  schematischen  Werth  haben. 

Die  Tabes  beginnt  in  der  Regel  mit  einem  Stadium  der  Initial- 
erscheinungen,  welches  sich  sehr  allmalig,  unmerklich  entwickelt  und 
von  sehr  verschieden  langer  Dauer  sein  kann.  Das  am  meisten  charak- 
teristische  Symptom  dieses  Stadiums  sind  sensibele  Reizerscheinungen, 
am  haufigsten  in  Form  der  sogenannten  blitzartigen  nlancinirenden 
Schmerzen  in  den  unteren  Extremitaten.  Ihre  Intensitat  ist  zuweilen 
sehr  lief  tig,  wahrend  sie  in  anderen  Fiillen  nur  gering  sind,  von  den 
Kranken  verhaltnissmassig  wenig  beachtet  und  fiir  .,Rheumatismus"  ge- 
halten  werden.  In  den  Fingerspitzen , besonders  am  4.  und  5.  Finger, 
haben  viele  Patienten  ein  Gefiihl  von  Kriebeln  und  Taubsein;  am  Rumpf 
tritt  nicht  selten  ein  ausgesprochenes  Oiirtelgefuhl  auf.  In  einzelnen 
Fallen  konnen  sich  auch  schon  friihzeitig  neuralgische  und  migrane- 
artige  Schmerzen  am  Kopfe  einstellen  (s.  u.). 

Neben  diesen  sensibelen  Reizerscheinungen,  welche  oft  Jahre  lang 
das  einzige  Symptom  sein  konnen,  iiher  welches  die  Kranken  klagen, 
treten  schon  sehr  friihzeitig  zwei  fiir  die  Diagnose  der  Tabes  incipiens 
ausserst,  wiclitige  objective  Symptome  auf:  das  Verschivinden  der 
Patellarreflexe  und  die  reflector ische  Pupillenstarre.  Das  Fehlen  der 
l’atellarreflexe  ist  das  constanteste  aller  bekannten  Symptome  der  Tabes. 
Es  ist  in  der  Regel  schon  so  friihzeitig  nachweisbar,  dass  man  fast 
niemals  die  Zeit  seines  Eintritts  naher  bestimmen  kann.  Die  reflec- 
torische  Pupillenstarre  d.  h.  das  Fehlen  der  Pupillenverengerung  bei 
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Lichteinfall,  wahrend  die  accommodativen  Aenderangen  der  Pupillen 
dabei  vollstandig  erhalten  sein  konnen,  ist  zwar  niclit  ganz  so  regel- 
massig,  vvie  das  Fehlen  der  Patellarreflexe,  aber  docb  auch  in  fast  alien 
Fallen  vorhanden.  Sind  alle  drei  Symptome,  lancinirende  Schmerzen, 
aufgehobener  Knierefiex  und  Pupillenstarre , gleichzeitig  vorhanden, 
so  ist  die  Diagnose  der  Tabes,  auch  wenn  alle  ubrigen  Erscheinungen 
noch  fehlen,  absolut  sicher,  weil  diese  eigenthumliche  Yereinigung  dreier 
scheinbar  so  ungleichartiger  Symptome  nur  bei  dieser  Krankheit  vor- 
kommt.  Sind  nur  zwei  dieser  Symtome  vorhanden,  darunter  aber  die 
reflectorische  Pupillenstarre , so  ist  die  Diagnose  auch  so  gut,  wie 
sicher.  Fehlt  dagegen  das  soeben  genannte  Symptom,  so  soil  man 
mit  der  Annahme  einer  echten  Tabes  noch  zuriickhaltend  sein. 

Yon  selteneren  Anfangserscheinungen  werden  wir  unten  das Doppelt- 
sehen  (durch  Lahmung  gewisser  Augenmuskeln  bedingt)  und  die  Ab- 
nahme  der  Sehkraft  ( Atrophie  des  Opticus ) kennen  lernen.  In  man- 
chen  anderen  Fallen  verkimden  gewisse  andere  Se ns ibilitdtsstbr ungen 
der  Haut  (Giirtelgefuhl,  Parasthesien,  Gefiihl  von  Pelzigsein)  das  heran- 
nahende  Leiden.  Zuweilen  treten  auch  Storungen  der  Hcirnentleerung 
schon  ziemlich  friihzeitg  auf,  wahrend  in  anderen  Fallen  die  gast- 
rischen  Krisen  (s.  u.)  oder  etwaige  Gelenkleidm  das  erste  den  Kranken 
selbst  auffallende  Symptom  sind. 

Nachdem  dieses  erste  Stadium  der  Krankheit  sehr  verschieden  lange 
Zeit  (wenige  Monate  bis  2 — 5 — 20  Jahre!)  gedauert  hat,  beginnt  das 
ziceite , gewbhnlich  als  das  ataktische  bezeichnete  Stadium  der  Tabes. 

Der  Beginn  dieses  Stadiums  kennzeichnet  sich  durch  das  Auf- 
treten  von  Gehstorungen.  Der  Gang  wird  schwieriger,  unsicherer  und 
bekommt  gewisse  Eigenthumlichkeiten,  die  wir  unten  naher  beschreiben 
werden.  Die  genauere  Untersuchung  zeigt,  dass  die  Gehstbrung  nicht 
auf  einer  Parese  der  .Muskeln,  sondern  auf  einer  Coordinationsstorung, 
einer  Ataxie  der  unteren  Extremituten  beruht.  Meist  steigert  sich 
dieses  Symptom  sehr  langsam  bis  zu  dem  Grade,  dass  die  Kranken 
nur  noch  mit  fremder  Unterstutzung  und  schliesslich  gar  nicht  melir 
gehen  konnen.  Nicht  selten  (fast  immer  aber  erst  nach  Jaliren)  tritt 
spater  auch  cine,  freilich  meist  geringere,  Ataxie  der  oberen  Extre- 
mitdten  ein. 

Ausser  den  fortbestehenden  Symptomen  des  ersten  Stadiums  treten 
jetzt  neben  der  Ataxie  haufig  starkere  Sensibilitdtsstbrungen  auf.  Die 
Kranken  haben  ein  Gefiihl,  als  wenn  sie  auf  Wolle,  Filz  oder  dgl. 
gingen.  Sch Hessen  sie  die  Augen,  so  tritt  starkes  Schwanken  des  ganzen 
Kbiyters  ein  Romberg' sches  System11).  Die  objective  Untersuchung 

der  Sensibilitat  ergiebt,  jetzt  fast  immer  erhebliche  Storungen  der  Haut- 
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sensibilitat,  vor  Allem  (ler  Sell  merzem pf  i n du  n g oder  aueh  der  an- 
deren  Empfindungsqualitaten.  Selir  liaufig  zeigt  sich  aueli  eine 
Abnahme  des  Muskelsinns.  Die  Storungen  der  Harnentleerung  • In- 
continenz)  werden  nach  und  nach  starker,  und  oft  bildet  sich  allnialig 
eine  Cystitis  aus.  Audi  dieses  Stadium  kann  Jahre  long  dauern.  Zuweilen 
scheiut  die  Krankheit  still  zu  stehen,  manchmal  zeigen  sich  sogar  deut- 
liehe  Besserungen,  daun  wieder  neue  Yerschlimmerungen  des  Zustandes. 

Das  dritte  Stadium,  das  Endstadium  der  Krankheit,  entwickelt 
sich  dann,  wenn  die  Kranken  nicht  sclion  vorlier  einem  intereurrenten 
Leiden  erlegen  sind.  Die  Ersclieinungen  sind  dieselben.  wie  im  letzten 
Stadium  der  meisten  anderen  clironischen  Ruckenmarkskrankheifcen.  Die 
Kranken  werden  allnialig  immer  elender  und  liiilf'loser  und  sind  schlies— 
licli  ganz  an  ilir  Lager  gefesselt.  Die  Ataxie  erreiclit  den  hdchsten 
Grad,  und  zuweilen  bildet  sich  jetzt  auch  schliesslich  eine  wirkliche 
motorisebe  Schwdche  oder  vollige  Lahmung  der  Beine  aus.  In  diesen 
(keineswegs  haufigen)  Fallen  hat  man  ein  Reclit,  das  dritte  Stadium 
der  Tabes  als  „paralytisches  Stadium11  zu  bezeicknen.  Gewdlinlich 
entwickelt  sich  eine  schwere  Cysto-Pyelitis,  Decubitus  tritt  auf.  bis  der 
Tod  endlich  die  Kranken  von  ilirem  beklagenswerthen  Zustande  erlost 

Dieses  kurz  skizzirte  Krankheitsbild  miissen  wir  jetzt  durcb  die 
genauere  Besprechung  der  Einzelsymptome  vervollstiindigen. 

1.  Storungen  der  Motilitiit  an  den  Extrem itaten.  Das 
fur  die  ausgebildete  Tabes  typische  motorisebe  Symjitom  i-r  die  Stoning 
der  Coordination,  die  Ataxie  (vgl.  S.  77).  Dieselbe  zeigt  sich  fast 
immer  zuerst  in  den  unteren  Extremitaten.  Zur  Rriifung  der  Ataxie 
ist,  es  am  zweekmassigsten,  die  Kranken  aufzufordern.  mit  dem  llacken 
des  einen  Fusses  die  Kniescheibe  des  anderen  Heines  zu  beriihren 
(„Kniehackenversuch“).  Man  sielit  dann,  wie  das  bewegte  Bein  erst 
mehrmals  an  dem  bezeichneten  Orte  vorbeifabrt,  die  es  ihn  erreiclit. 
Audi  sclion  beim  einfachen  Uebereinanderschlagen  der  Beine  ist  die 
Ataxie  oft  bemerkbar,  indem  das  gehobene  Bein  hierbei  eine  riel  zu 
ausgiehige,  schleudernde  Bewegung  macht. 

Selir  charakteristisch  ist  die  Yeranderung  des  Gehens,  der  atak- 
tische  Gang.  Er  ermnglicht  es  oft.  den  Tabeskranken  ilir  Leiden 
sclion  auf  den  ersten  I llick  anzusehen.  Sitzen  die  Kranken.  und  wollen 
sie  sich  erheben,  um  zu  gehen,  so  ist  das  Aufstehen  mit  Schwierig- 
keiten  verbunden.  Sie  riicken  die  Beine  auseinander,  um  einen  festen 
Stiitzpunkt  zu  finden,  nehmen,  wo  mbglich,  einen  Stock  zu  lliilfe  und 
gewinnen  oft  erst  nach  mehreren  Yersuehen  das  richtige  Gleichgewicht, 
um  sich  aufrecht  zu  erhalten.  Der  Gang  selbst  ist  breitspurig,  die 
Beine  werden  abnorm  hochgehoben  und  stampfend  aufgesetzt.  Dabei 
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wircl  aber  die  Richtung  des  Ganges  in  der  Regel  gnt  eingehalten,  und 
der  Rumpf  (s.  n.)  beth eiligt  sicli  oft  nnr  wenig  am  Schwanken.  Hier- 
durcli  unterscheidet  sicli  der  atactische  Gang  der  Tabiker  (bedingt 
dnrch  die  Ataxie  der  Berne ) von  dem  taumelnden  nnd  schwankenden 
Gang  bei  Kleinbirn-Erkrankungen  („cerebellare  Ataxie11  mit  Ataxie  der 
Beine  nnd  des  Rumpfes ),  bei  multipler  Sclerose  u.  a.  Lasst  man  die 
Kranken  sicb  rasch  umwenden  oder  ein  riclitiges  militarisches  „Kehrt“ 
macben,  so  tritt  die  Unsicherheit  der  Bewegung  nocli  mehr  hervor- 
ebenso,  wenn  die  Kranken  rasch  anfstelien  nnd  fortgehen  oder  wabrend 
des  Gehens  plotzlich  Halt  macben  sollen.  Diese  Prufungsmethoden 
eignen  sicb  daber  ancli  besonders,  um  die  ersten  Anfange  der  Ataxie 
zu  erniitteln.  Sebroft  tritt  die  erste  Unsicherheit  des  Ganges  beim  Ab- 
wartsge hen  einer  Treppe  hervor,  weil  die  Kranken  ihren  Fuss  nicht 
sicher  auf  die  naclistfolgende  tiefere  Stufe  setzen  konnen.  Das  Auf- 
wiirtssteigen  ist  Anfangs  weit  weniger  gestcirt,  weil  die  senkrechten 
Treppentheile  ein  Ausfahren  der  Bewegung  hindern.  Hat  die  Ataxie 
bereits  einen  etwas  boheren  Grad  erreicht,  so  gehen  die  meisten  Tabes- 
kranken  immer  am  Stock  und  controliren  die  Bewegungen  ihrer  Beine, 
indem  sie  beim  Gelien  den  Blick  auf  den  Fussboden  lieften.  Diese 
Controle  ist  namentlich  dann  nothwendig,  wenn  gleichzeitig  die  Sen- 
sibilitat  der  Beine,  insbesondere  die  Muskelempfindungen  herabge- 
setzt  sind. 

Audi  beim  Steben  mit  fest  aneinander  geschlossenen  Fiissen  tritt 
die  Ataxie  in  weiter  vorgeschrittenen  Fallen  deutlich  hervor  (statische 
Ataxie).  Man  sieht  fortwahrend  an  den  Muskeln  und  Selinen  der  Beine 
kleine  Contractionen,  welche  zur  Unterhaltung  des  bestandig  scbwan- 
kenden  Gleichgewichts  notliig  sind.  Viel  starker  werden  aber  diese 
Contractionen,  sobald  die  Kranken  bei  geschlossenen  Augen  frei  steben 
sollen.  Jetzt  tritt  meist  deutliches  Schwanken  des  Korpers  ein,  zuweilen 
so  stark,  dass  die  Kranken  umzul'allen  drolien.  Dieses  Phanomen 
{ „Romberg’sches  Symptom ■“)  hiingt  hauptsachlich  von  der  mangelhaften 
Controle  der  zur  Erhaltung  des  Gleichgewichtes  nothwendigen  Muskel- 
bewegungen  durch  die  Sensibilitat  der  Fusssohlenhaut,  der  Gelenke 
und  der  Muskeln  selbst  ab.  Wird  diese  Controle  durch  das  Auge  er- 
setzt,  so  ist  das  Schwanken  oft  unbedeutend ; es  wird  aber  sofort  starker, 
wenn  die  Controle  durch  das  Auge  wegfallt.  Aus  dem  gleichen  Grunde 
ist  auch  das  Gehen  im  Dunkeln  den  meisten  Tabeskranken  viel  be- 
schwerlicher,  als  am  hellen  Tage. 

In  manchen  Tabesfallen,  namentlich  bei  weiter  vorgeschrittener 
Krankheit,  ist  iibrigens  auch  die  Coordination  der  Rumpfhaltung  deut- 
lich gestort.  Derartige  Kranke  konnen  schliesslich  auch  nicht  frei 
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sitzen,  da  der  Rumpf  hierbei  in  starkes  Schwanken  geratli.  Der  Gang 
bei  Tabikern  mit  starkerer  Rumpfataxie  wird  nocb  unsicherer  und 
dabei  aucli  deutlich  taumelnd. 

Tritt  im  Laufe  der  Krankheit  aucli  eine  Ataxie  der  oberen  Ex- 
tremitdten  auf,  so  ist  diese  leickt  zu  erkennen,  wenn  die  Kranken  nach 
einer  bestimmten  Stelle  bin  (z.  B.  an  die  Ohren)  greifen,  wenn  sie  die 
Spitzen  beider  Zeigefinger  aus  einer  gewissen  Entfernung  an  einander 
bringen  oder  mit  der  einen  Fingerspitze  den  vorgehaltenen  Finger  des 
Arztes  genau  beriihren  sollen.  Bei  alien  feineren  complieirteren  Be- 
wegungen  (Essen,  Nalien,  Schreiben,  einen  Knoten  kniipfen,  beim  Ziehen 
gerader  Striclie  und  dgl.)  tritt  die  Ataxie  natiirlich  ebenfalls  deutlich 
hervor.  Die  Bewegungen  sind  unregelmassig,  unsicher  und  ausfabrend. 
Besteht  gleicbzeitig  eine  Sensibilitatsstorung  in  den  Armen,  so  nimrnt 
die  Bewegungsanomalie  in  denselben  bei  geschlossenen  Augen  nocli 
mehr  zu. 

Ueber  die  Ursache  der  Ataxie  bei  der  Tabes  dorsalis  ist  scbon 
viel  geschrieben  und  viel  gestritten  worden.  Der  Hauptgrund,  wesbalb 
es  zur  Zeit  Iiberbaupt  nicbt  moglicb  ist,  eine  unanfeehtbare  Erklarung 
fiir  das  Zustandekommen  der  Ataxie  zu  geben,  liegt  jedenfalls  darin. 
dass  wir  den  Vorgang  der  normalen  Coordination  der  Beuegung 
(s.  S.  77)  nocli  nicbt  ausreickend  genau  kennen  und  zu  analysiren  im 
Stande  sind.  Denn  offenbar  muss  jede  Theorie  iiber  die  Ursachen  der 
Ataxie  an  die  Vorgange  bei  der  Coordination  der  normalen  Bewegungen 
anknupfen.  Sucht  man  sicli  liieriiber  eine  klare  Vorstellung  zu  machen, 
so  ist  vor  Allem  damn  zu  denken,  dass  die  Coordination  der  Bewegung 
keine  angeborene,  sondern  eine  dwch  Uebung  erlernte  Fdhigleeit  un- 
serer  Bewegungsorgane  ist.  Die  Bewegungen  kleiner  Kinder,  welcbe 
geben  lernen,  sind  ataktiscb,  und  nocb  im  spiiteren  Lebensalter  passirt 
es  oft,  dass  die  Ausfuhrung  gewisser  verwickelter  und  sebwierigerer 
Bewegungen  (sog.  Iiandfertigkeiten,  Kunstubungen)  erst  erlernt  werden 
muss.  Wir  konnen  uns  nun  von  dieser  Erlernung  der  Coordination 
keine  andere  Vorstellung  maclien,  als  dass  sie  mit  lliilfe  der  stetigen 
Einwirkung  controlirender  und  corrigirender,  von  der  Peripherie  stam- 
mender  (centripetal er)  Eindriicke  zu  Stande  kommt,  wobei  aber 
besonders  hervorzuheben  ist,  dass  diese  Einwirkungen  grdsstentbeils 
unbewusst  erfolgen.  Je  sicberer  wir  in  der  Ausfiihnmg  der  Bewegungen 
werden,  urn  so  melir  tritt  der  regulatoriscbe  Einflnss  der  centripetalen 
Erregungen  in  den  Hintergrund,  olme  jedocli  Jemals  ganz  fortzufallen. 
Dabei  ist  keineswegs  bios  an  Erregungen  zu  denken,  welcbe  von  der 
JHaut  der  bewegten  Tbeile  den  Centralorganen  zugefiibrt  werden,  son- 
dern ebenso  selir  oder  nocb  mehr  an  solche  Erregungen,  die  durch 
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die  wecbselnde  Spannung  und  Lage  der  tieferen  Theile,  der  MusJceln, 
Fascien,  Gelenkfldchen  und  Bander  bedingt  sind.  Ja  sogar  andere 
Sinnesorgane,  vor  Allem  das  Auge,  tragen  unter  Umstanden  zur  Re- 
gelung  der  Bewegung  wesentlich  bei. 

Eine  Stoning  der  Coordination  muss  demnach  zu  Stande  kommen, 
wenn  diese  bestandige  Eegulation  unserer  Bewegungen  durcb  centri- 
petal geleitete  Erregungen  fortfallt.  Da  nun,  wie  wir  gesehen  haben, 
die  a n atom; scb e Erkrankung  bei  der  Tabes  fast  ausschliesslich  in  einer 
Degeneration  von  centripetalen , durcb  die  hinteren  Wurzeln  verlau- 
fenden  Fasersystemen  besteht,  so  kann  es  unseres  Erachtens  kaum  zwei- 
felbaft  sein,  dass  auch  die  tabische  Ataxie  von  der  Degeneration  cen- 
tripetaler,  die  Bewegungen  regulirender  Fasern  abhangt.  Dabei  ist 
aber  zu  betonen,  dass  man  diese  centripetalen  coordinatorischen  Fasern 
niclit  obne  Weiteres  identificiren  darf  mit  den  centripetalen,  der  be- 
u'ussten  Sensibilitdt  dienenden  Fasern.  Denn  ein  Parallelismus  zwi- 
seben  dem  Grade  der  Ataxie  und  der  Starke  der  Sensibilitatsstorungen 
(in  der  Haut  und  in  den  Muskeln)  lasst  sich  bei  der  Tabes  keines- 
wegs  nacbweisen,  obwohl  natiirlicli  gerade  bei  dieser  Krankbeit  sekr 
baufig  Coordinationsstorungen  und  Sensibilitatsstorungen  gleichzeitig 
neben  einander  vorbanden  sind.  Es  giebt  aber  zweifellos  Falle  von 
Tabes  mit  starker  Ataxie  der  Beine,  bei  denen  die  Untersuckung  nur 
gering-fugige  Stbrungen  der  Haut-  und  Muskelsensibilitat  nacliweisen 
kann.  Nodi  weit  haufiger  ist  dies  bei  anderen  mit  Ataxie  verbun- 
denen  Krankheiten  der  Fall. 

Wir  konnen  sonacli  sehr  wold  annelimen,  dass  eine  Degeneration 
derjenigen  Collateralen,  welche  aus  den  centripetalen  Neuronen  zu 
den  motorischen  Ganglienzellen  tretenj  und  dort  die  Regulation  der 
motorischen  Innervationsstarken  besorgen,  eine  Ataxie  zur  Folge  bat, 
wahrend  fur  die  Leitung  der  sensibelen  Eindrucke  zu  den  Centren  des 
Bewusstseins  nocb  geniigend  Leitungswege  vorbanden  sind.  Wir  wissen 
aber  bis  jetzt  nocb  niclit,  an  welcher  Stelle  der  motonseben  Balm  der 
regulatorische  Einfluss  der  centripetalen  Erregungen  stattfindet,  ob  in 
den  Yorderbornzellen  des  Euckenmarks,  wonacb  sicli  die  Tbeorie  der 
tabiseben  Ataxie  am  einfachsten  gestalten  wiirde,  oder  weiter  central- 
wiirts  in  der  motorischen  Rinde  oder  z.  Th.  im  Kleinhim  u.  a.  Hier- 
iiber  werden  erst  fortgesetzte  Untersuchungen  vbllige  Klarheit  bringen. 

Die  Ataxie  ist  die  hauptsachlichste  motorische  Storung  bei  der 
Tabes.  Die  robe  Kraft  der  Muskulatur  kann  dabei  vollkommen  normal 
sein,  und  es  ist  vorzugsweise  ein  Yerdienst  Duciienne’s,  den  princi- 
piellen  Unterscbied  zwischen  Ataxie  und  Labmung  zum  ersten  Mai 
klar  festgestellt  zu  haben.  Er  zeigte,  dass  Atactisclie,  die  keinen  Scbritt 
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melir  allein  gehen  konnten,  trotzdem  mit  iliren  Beinen  noch  die  grossten 
Kraftleistungen  auszufiiliren  im  Stande  waren.  Wir  selbst  haben  Jahre 
lang  einen  Turnlehrer  behandelt,  welcber  trotz  der  stiirksten  Ataxie 
der  Arme  noch  so  viel  Kraft  in  denselben  besass,  dass  er,  sicli  auf  die 
Anne  im  Bett  aufstiitzend,  seinen  ganzen  Korper  mit  gestreckten  Beinen 
schwebend  erbalten  konnte.  Indessen  kommt  es  doch  zuweilen  vor. 
dass  aneb  die  robe  Kraft  bei  der  Tabes  nachlasst,  und  dass  die  Mus- 
keln  paretisch  werden.  Einegewisse „Pseudoparese“  kanu  sebon  dadurcb 
vorgetauscht  werden,  dass  die  Ivranken  bei  starker  Ataxie  die  Fabig- 
keit  verberen,  ilire  Muskelkraft  in  der  notbigen  Ricbtung  zu  concen- 
triren.  Indessen  kommt  es  dock  zuweilen,  wie  erwalmt.  bei  der  Tabes 
scbliesslicb  aucb  zu  einer  wirklicben  Ldhmung  der  Beine.  In  diesen 
Fallen  findet  man  bei  der  anatomiseben  Untersuebung  den  Process 
aucb  niebt  mebr  allein  auf  die  Hinterstrange  besebrankt,  sondern  man 
findet  eine  gleicbzeitige  ( systematische ) Degeneration  der  motoriseben 
Pyramiden-Seitenstrangbahn  im  Lendenmark.  In  einzelnen  Fallen 
sind  auch  in  friiberen  Stadien  der  Ivrankbeit  fast  plotzlicb  auftretende 
Paraplegien  beobaebtet  worden,  welcbe  nacb  Verlauf  einiger  Wocben 
gewobnUcb  wieder  verschwinden.  Hire  Entstebung  ist  nocb  niebt  auf- 
geklart.  — Eine  andere  Bedeutung  haben  die  seltenen  Lahmungen 
einzelner  spinalen  motorischen  Nerven,  wie  sie  namentlich  im  Beginne 
der  Erkrankung  beobaebtet  worden  sind  (Iiibmung  eines  X.  radialis, 
Peroneus,  Accessorius  u.  a.).  Sie  beruhen  wabrscbeinlich  auf  N'erjiu- 
derungen  der  betreffenden  peripherischen  Xerven,  gehen  in  der  Eegel 
wieder  voriiber  und  sind  unseres  Eracbtens  insofern  es  sicli  niebt  um 
zufallige  Complicationen  (z.  B.  um  Drucklabmungen)  handelt.  mit  den 
tabisclien  Augenmuskellabmungen  (s.  u.)  in  eine  Beibe  zu  stellen. 

Endlicb  ist  zu  erwabnen,  dass  geringe  motorisehe  Beizerschei- 
nungen,  kleine  Zuckungen  in  den  Muskeln,  namentlich  in  den  Fingern, 
niebt  selten  sind.  Man  bemerkt  dieselben  aber  nur  bei  besonders  darauf 
geriebteter  Aufmerksamkeit,  Wie  sie  entsteben,  ist  niebt  sicber  bekannt: 
vielleicht  sind  sie  reflectoriscben  Ursprung,  vielleickt  bangen  sie  mit 
der  Ataxie  und  dem  Verlust  des  Muskelsinns  zusammen. 

Sebr  ebarakteristiseb  ist  das  Verhalten  dor  Muskeln  bei  passiven 
Bewegungen.  Man  bemerkt  hierbei  in  den  meisten  Fallen  eine  ganz 
auffallende  Schlaffheit  der  Glieder , so  dass  fast  gar  kein  Muskel- 
widerstand  zu  fiiblen  ist.  Bei  bettb'igerigen  Tabikern  kann  man  z.  B. 
oft  mit  Leichtigkeit  die  Beine  so  weit  im  Hiiftgelenk  flexiren,  dass 
sie  den  Kopf  beriibren.  Es  handelt  sicli  offenbar  um  eine  Herab- 
setzung  des  Mmkeltonus , eine  sog.  Hypotonic  der  Muskeln.  Da  viele 
Griindc  dafiir  spreeben,  dass  der  normale  Muskeltonus  reflectorischen 
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Ursprungs  ist,  so  liegt  tier  Gedanke  an  einen  Zusammenhang  zwiscken 
dem  Feblen  des  Muskeltonus  und  deni  Ausfall  centripetaler  Erregungen 
nalie.  Die  Verminderung  des  Muskeltonus  bei  der  Tabes  steht,  offen- 
bar  in  naber  Beziehung  zu  dem  Feblen  der  Sehnenreflexe. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven  und  der 
Muskeln  verhalt  sicb  bei  uncomplicirter  Tabes  vollig  normal. 

2.  Storungen  der  Haut-  und  Muskelsensibilitat.  Wie 
sebont  envahnt,  beginnt  die  Tabes  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fiille 
mit  sensibelen  Eeizerscheinungen,  welelie  gewohnlich  auch  im  spateren 
Yerlaufe  der  Krankbeit  anbalten.  Xeben  den  einfacben  Parastbesien, 
dem  Gefiibl  von  Kriebeln  und  Taubsein  in  den  Beinen  und  zuweilen 
auch  scbon  friilizeitig  in  den  oberen  Extremitaten  (besonders  oft,  wie 
envahnt,  im  Vlnarisgebiet),  sind  namentlicb  die  tabisehen  Schmerzen 
fiir  die  Krankbeit  in  bohem  Grade  charakteristisch. 

Die  Heftigkeit  der  Schmerzen  ist  in  den  einzelnen  Fallen  sebr 
verschieden;  ein  volliges  Feblen  derselben  beobachtet  man  aber  nur 
ausserst  selten.  Mancbmal  werden  die  Kranken  erst  durcb  directes 
Befragen  auf  ilire  geringen  und  niclit  sebr  baufig  auftretenden 
Schmerzen  aufmerksam;  in  anderen  Fallen  sind  die  heftigen  Schmerzen 
eine  anbaltende  Qual  fiir  die  Patienten.  Am  meisten  fur  die  Tabes 
charakteristisch  sind  die  blitzartigen , ,,lancinirenden“  Schmerzen. 
Dieselben  strahlen,  wie  neuralgische  Schmerzen,  eine  Strecke  weit 
liings  des  Verlaufs  der  Nerven  aus.  Sie  treten  nicbt  selten  anfalls- 
weise  stark  auf  (, , Sch merzkri sen‘ zuweilen  verbunden  mit  betracht- 
licher  Storung  des  Allgemeinbefindens,  Appetitlosigkeit  und  dgl.),  halten 
einen  oder  mehrere  Tage  an,  urn  dann  wieder  fiir  kiirzere  oder  langere 
Zeit  nachzulassen.  Ausserdem  kommen  auch  bohrende,  stechende 
Schmerzen  vor,  die  auf  einen  Punkt  fixirt  sind  und  namentlicb  in  der 
Xahe  der  Gelenke  ihren  Sitz  haben,  und  endlicb  auch  „constringirende 
Schmerzen11 , welelie  vorzugsweise  baufig  im  Euclcen  und  Kreuz  em- 
pfunden  werden.  Zu  der  letzteren  Art  von  sensibelen  Reizerschein- 
ungen  gehort  auch  das  bekannte  „Giirtelgefuhl“  der  Tabiker,  d.  b. 
die  Empfindung  eines  um  den  Rumpf  fest  umgelegten  Bandes  oder 
eines  festen,  zusammenschnurenden  Druckes  in  den  Seitentbeilen  des 
Rumpfes.  Dieses  Gurtelgefiihl  berubt  offenbar  auf  Reizvorgangen  im 
Gebiete  der  unteren  Dorsal-  oder  oberen  Lumbalnerven.  Da  es  vcr- 
haltnissmassig  reclit  haufig  vorkommt  und  ziemlich  friilizeitig  auftritt, 
so  hat  es  eine  gewisse  diagnostische  Bedeutung. 

Die  tabisehen  Schmerzen  zeigen  sicb  fast  invnier  zuerst  in  den 
Beinen.  Doch  treten,  wie  gesagt,  auch  die  Parastbesien  in  den  Inter- 
costalgebieten  (das  „Giirtelgefubl“)  und  im  Ulnarisgebiet  oft  sebr  friib- 
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zeitig  auf.  Im  weiteren  Verlaufe  stellen  sich  zuweilen  ganz  ahnliche 
Schmerzen  in  den  Armen  ein,  und  in  vorgeschrittenen  Fallen  haben 
wir  auch  Schmerzen  im  Gebiete  der  Occipitalnerven  und  des  Trige- 
minus beobachtet.  Andererseits  konnen  auch  schon  im  InitiaUtadium 
der  Tabes,  wie  wir  aus  eigener  Erfahrung  bestatigen  konnen,  neural - 
gische  Schmerzen  im  Gesicht  (namentlich  im  Gebiet  des  X.  frontalis) 
oder  im  Hinterhaupt,  oder  auch  migraneartige  Anfalle  vorkommen. 
In  einzelnen  Fallen  sind  die  lancinirenden  Schmerzen  bei  der  Tabes 
yon  dem  Auftreten  eines  Herpes  Zoster  begleitet. 

Gewohnlich  erst  viel  spater,  als  die  Schmerzen.  stellt  sich  eine 
ohjectiv  nachweisbare  Abnahme  der  Sensibilitat  ein.  Als  Regel  lasst 
sich  angeben,  dass  die  Sensibilitat  der  Haut  wohl  in  keinem  Falle 
von  Tabes  dauernd  normal  bleibt,  dass  aber  starkere  Anasthesien,  wenn 
tiberhaupt,  meist  erst  in  vorgeriickten  Stadien  der  Krankheit  auftreten 

Die  Art  der  Sensibilitatsstorungen  ist  ausserst  mannigfaltig,  und 
zum  Studium  interessanter  Details  im  Gebiete  der  Empfindungsanoma- 
lien  bietet  keine  Krankheit  so  vielfacbe  Gelegenheit  dar,  wie  die  Tabes. 
Xamentlich  stutzen  sich  unsere  Kenntnisse  von  dem  Vorkommen  par- 
txeller  Empfindungsldhmungen  zum  grossen  Theil  auf  die  Untersuch- 
ungen  an  Tabikern.  Um  ein  richtiges  Urtheil  iiber  den  Zustand  der 
Hautsensibilitat  zu  gewinnen,  ist  es  daher  durchaus  noting,  alle  ein- 
zelnen Empfindungsqualitaten  genau  durchzupriifen.  Beginnt  man  mit 
der  Untersuchung  der  einfachen  Beruhrungsempfindungen  („Tastsinnu), 
so  findet  man  diese  selbst  in  fortgeschrittenen  Fallen  baufig  auffallend 
gut  erhalten.  Eine  gewisse  Stumpfheit  der  Empfindung  ist  freilich 
oft  vorhanden.  Leisere  Beriihrungen  mit  einem  Haarpinsel  werden 
oft  schon  friihzeitig  namentlich  an  den  Unterschenkeln  und  Fiissen 
oder  auch  in  gewissen  Zonen  am  Rumpf  (s.  u.)  gar  niclit  mehr  oder 
nur  ganz  undeutlich  empfunden.  Auffallender  ist  die  Stoning  der 
Schmerzempfindung.  Eine  Abstumpfung  der  Schmerzempfindlichkeit 
an  den  Beincn  ist  eine  der  regelmassigsten  und  friihzeitigsten  Erscliein- 
ungen  der  Tabes.  Um  sie  festzustellen,  ist  es  aber  durchaus  notkig, 
zunachst  nur  mit  Tcurzdauemden  Nadelstichen  zu  priifen.  Dann  findet 
man  meist,  dass  solche  Stiche  von  Beriihrungen  mit  dem  Xadelkopf 
oder  mit  dem  Finger  niclit  sicher  unterschieden  werden  konnen,  eben 
weil  die  specifische  Xc/rmto^empfindung  des  Xadel stichs  erloschen  ist. 
Ganz  anders  verhiilt  sich  die  Sache,  wenn  man  einen  anhaltendcn 
Nadelstich  anwendet.  Dann  empfinden  die  Kranken  Anfangs  gewohn- 
lich auch  nur  eine  niclit  schmerzhafte  Beriihrung,  nach  kurzer  Zeit 
(zuweilen  erst  nach  einigen  Secunden)  tritt  aber  eine  oft  selir  betriicht- 
liche  Schmerzempfindung  auf,  die  von  eincr  Beflexzuckung  in  dem  be- 
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treffenden  Bein  begleitet  ist.  Dieses  Symptom  (friiher  von  Naunyn, 
E.  Remak  und  A.  als  „Doppelempfindung“  infolge  „verlangsamter  Lei- 
tung  der  Schmerzempfindung“  erklart)  hangt  u.  E.  nur  mit  der  er- 
schwerten,  resp.  liingere  Zeit  nothwendigen  Summation  der  Schmerzreize 
zusammen  (s.  o.  S.  8).  Docli  kommt  vielleicht  aucli  eine  wirkliche  Ver- 
langsamung  der  Leitung  vor1).  Erst  bei  weit  vorgeschrittenen  Fallen 
kann  die  Analgesie,  namentlicb  an  gewissen  Hautstellen,  einen  so  lioken 
Grad  erreichen,  dass  selbst  andauernde  Schmerzreize  keine  Schmerz- 
empfindung  mehr  hervorrufen.  Die  Kranken  sind  dann  gegen  tiefe 
Nadelstiche,  ebenso  gegen  starke  faradische  Strome  fast  ganz  oder 
ganz  unempfindlich. 

Eine  andere  eigenthiimliche  Erscbeinung  sind  die  Nachempfind- 
ungen  der  Tabiker.  Es  kommt  vor,  dass  Tabeskranke  nach  jedem 
einzelnen  Nadelstiche  in  wecbselnden  Zwischenraumen  5 — 6 und  mehr 
scbmerzbafte  Nacbempfindungen  liaben. 

Storungen  des  Brack-  und  des  Temperatursinns  findet  man 
ebenfalls  ziemlich  haufig,  namentlicb  auck  als  partielle  Empfndungs- 
lahmungen  bei  sonst  gut  erhaltener  Sensibilitiit.  Insbesondere  ist  auf 
das  Vorkommen  partieller  Andsthesien  des  Wdrme-  oder  des  Kdlte- 
sinns  zu  achten.  Andererseits  konnen  insbesondere  die  Temperatur- 
empfindungen  zuweilen  nocb  sehr  scbarf  sein,  wahrend  im  Uebrigen 
bereits  ein  ziemlich  holier  Grad  von  Empfindungslosigkeit  besteht.  Eine 
eigenthiimliche,  bei  der  Tabes  vorkommende  Sensibilitatsstorung  hat 
Fischer  als  Polydsthesie  bezeichnet:  die  Patienten  geben  bei  derUnter- 
suchung  mit  dem  Tasterzirkel  an,  mehrere  (3 — 5)  Spitzen  zu  fiihlen, 
obgleich  sie  nur  mit  einer  Spitze  beriihrt  werden. 

Ein  besonderes  Interesse  liaben  die  in  vorgeriickten  Fallen  haufig 
nacbvveisbaren  betrachtlichen  Anomalien  des  Muskelsinns  (siehe  S.  10). 
Schliessen  die  Patienten  ihre  Augen,  so  sind  sie  iiber  die  Lage  und 
Stellung  ilirer  Extremitaten  oft  ganz  im  Unklaren.  Passive  Beweg- 
ungen  geben  sie  in  Bezug  auf  Richtung  und  Ausdelinung  unsicher 
oder  ganzlich  falsch  an.'2)  Sind  die  Muskelempfindungen  der  Anne 
gestiirt,  und  bringt  man  letztere  in  irgend  eine  ungewohnliche  Stellung, 

1)  Priift  man  bei  geschlossenen  Augen  des  Patienten  in  der  Weise,  dass 
man  moglichst  gleichzeitig  einen  Nadelstich  am  Bein  und  einen  am  Arm  (oder 
am  liaise)  anbringt,  so  miisste,  bei  vorkandener  vcrlangsainter  Leitung  der  Em- 
pfindungseindriicke  vom  Bein  aus,  der  Nadelstich  am  Bein  dcutlich  spiiter  em- 
pfunden  werden,  als  derjenige  am  Arm.  Dieses  Verhalten  haben  wir  aber  bis 
jetzt  niemals  mit  Sicherheit  nachweisen  konnen. 

2)  Man  kann  mit  den  Extremitaten  der  Kranken  verschiedene  Buchstaben 
und  Ziffera  in  der  Luft  beschrciben  und  priifcn,  ob  dieselben  bei  geschlossenen 
Augen  richtig  erkannt  werden. 
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so  baben  die  Patienten  bei  gescblossenen  Augen  ziemliche  Miihe,  die 
Hande  an  einander  zu  bringen.  Sie  fahren  mit  den  Armen  so  lange 
in  der  Luft  herum,  bis  sie  zufallig  mit  der  einen  Hand  den  anderen 
Arm  beriibren,  und  tasten  dann  an  dieseni  abwarts  bis  zur  Hand.  Ilier- 
bei  vereinigt  sicb  also  die  Wirkung  der  Ataxie  und  der  Muskelaniisthesie. 
— Eigentbiindicbe,  zuweilen  sebon  bei  beginnender  Tabes  sebeinbar 
von  selbst  auftretende  Anfdlle  von  Muakelsteifxylie.it  und  lebbaftem 
Ermudungsgefuhl  in  den  Muskeln  („crises  de  courbature  musculairea) 
bat  Pitres  besebrieben. 

Sebr  interessant  ist  die  Abgrenzung  der  anasthetischen  oder  hyy- 
dstlietischen  Hautbezirke,  wenn  man  sie  mit  Riicksicbt  auf  die  Yer- 
breitungsgebiete  der  einzelnen  Spinalganglien  (s.  S.  304  fig.)  betraebtet 
Namentlicb  ist  hervorzubeben,  dass  man  oft  sebon  in  sebr  friihen 
Stadien  der  Krankheit  am  Rumpf  (besonders  im  Gebiete  der  oberen 
und  mittleren  Dorsalnerven)  eine  oder  einige  gurtelformige  hypdsthe- 
tisclie  Zonen  nacbweisen  kann  (Hitzig  und  Lahr  u.  A.).  An  den 
Beinen  wecbseln  zuweilen  ebenfalls  stiirkere  anasthetisebe  und  noeh 
besser  empfindliebe  Ilautstellen  mit  einander  ab. 

Nur  in  seltenen,  weit  vorgesebrittenen  Krankbeitsfallen  kann  es 
schliesslicb  zu  einer  vollstandigen  Andsthesie  der  unteren,  ausnabms- 
weise  sogar  der  oberen  Extremitaten  kommen.  Zuweilen  beobaebtet  man 
dann  aucli  Sensibilitdtsstorungen  im  Gebiete  des  Trigeminus  (Ge- 
siebtsbaut).  Erwahnung  verdient  bier  noeb  die  baufig  vorbandene  Un- 
empfindlichkeit  der  peripherischen  Nervenstdmme,  insbesondere  des 
N.  ulnaris  am  Ellenbogen.  gegen  direeten  Druck  (..Ulnarispbanomen"). 

Dass  die  Ursacbe  aller  env&bnten  Sensibilitatsstdrimgen  in  der 
Erkrankung  der  peripberiseben  sensibelen  Neurone  zu  sueben  ist,  bedarf 
keiner  weiteren  Begriindung.  Fraglicb  ist  nur,  welclien  Antbeil  daran 
die  ,, peripberiseben  Nerven“,  welclien  Antbeil  die  spinalen  Fasern  und 
die  Zellen  liaben,  und  in  wie  weit  iiberhaupt  eine  derartige  ..Ivoeali- 
sation“  der  Symptome  bereebtigt  ist.  Im  Allgemeiuen  lialte  icb  es 
fiir  das  Wabrscbeinlicbste,  dass  die  tabiseben  Schmerzen  und Parasthesien 
von  Reizungsvorgangen  in  den  zur  Peripherie  ziebenden  Auslaufern 
der  Spinalganglien,  d.  b.  also  in  den  sensibelen  .. peripherischen  Aerven“ 
abhangen.  Anusthesien  miissen  naturlicb  durcb  jeden  degenerativen 
Scliivund  sensibeler  Fasern  entsteben.  Wo  stiirkere  AnSstliesien  vor- 
banden  sind,  namentlicb  Analgesic  und  Tbermanastbesie,  darf  man 
wold  stets  eine  Atropbie  der  in  die  Hinterhdmer  einstrablenden  Wurzel- 
fasern  erwarten.  Bei  Sensibilitatsstdrungen  im  Gebiete  des  Trigeminus 
sind  anatomisebe  Storungen  in  den  Neuronen  dieses  Xervcn  voraus- 
zusetzen. 


Tabes  dorsalis.  Storungen  der  Reflexe. 
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3.  Storungen  der  Reflexe.  Die  Hautreflexe  zeigen  bei  der 
Tabes  keine  regelmassigen  Veranderungen.  Meist  verhalten  sie  sicli 
annahernd  normal,  zuweilen  sind  sie  abgeschwacht,  namentlicb  dann, 
wenn  gleichzeitig  starkere  Sensibilitatsstorungen  bestehen.  In  vieler 
Beziebung  ist  ihr  Verhalten  entsprechend  dem  Verhalten  der  Schmerz- 
empfindung.  Bauchdeckenreflexe  und  Cremaster  reflexe  bleiben  oft 
auffallend  lauge  Zeit  erhalten. 

Ein  fast  ausnahmslos  vorhandenes  und  diagnostisch  hcichst  wichtiges 
Symptom  der  Tabes  ist  aber  das  Felilen  der  Sehnenreflexe,  insbesondere 
der  Batellarreflexe  und  der  Achillessehnenreflexe.  Wie  schon  erwahnt, 
ist  das  Erloschen  dieser  Reflexe  eines  der  fruhzeitigsten  Symptome  der 
Krankheit,  welches  daher  gercide  fur  die  Diagnose  der  initicden  Tabes 
von  der  allergrdssten  Bedeutung  ist.  Da  dieses  Symptom  zuerst  von 
Westi'Hai.  gefunden  ist,  wird  es  nicht  selten  „Westph xBsches  Zeichen“ 
genannt.  Zwar  giebt  es  sicher  Tabesfalle,  bei  welohen  die  Patellar- 
reflexe  ti’otz  der  Entwicklung  zahlreicher  anderer  Krankheitserschei- 
nungen  lange  Zeit  bindurch  erhalten  bleiben  konnen.  Dies  sind  aber 
immerhin  nur  sehr  seltene  Ausnahmen,  welche  die  Regel  nicht  er- 
schiittem  und  auch  durchaus  nicht  im  Widerspruch  mit  unseren  all- 
gemeinen  Anschauungen  iiber  die  Tabes  stehen.  In  einzelnen  Fallen 
konnen  eben  die  betreffenden,  zur  Auslosung  des  Reflexes  dienenden 
Fasern  eine  Zeit  lang  verschont  bleiben,  ebenso  wie  ja  auch  jcdes 
andere  charakteristische  Symptom  der  Krankheit  unter  Umstanden 
einmal  fehlt.  Was  die  nahere  anatomische  Ursache  des  Verschwindens 
der  Patellarreflexe  anbelangt,  so  kann  es  sicli  nur  um  eine  Degeneration 
im  centripetal  leitenden  Abschnitte  des  betreffenden  Reflexbogens 
handeln,  also  nur  um  Fasern,  die  zum  Gebiete  der  hinteren  Wurzeln 
gehoren.  Hiermit  stimmt  es  iiberein,  dass  eine  Erkrankung  des  mitt- 
leren  Abschnitts  der  Hinter strange  im  Lendenmark  (d.  i.  die  Wurzel- 
zone,  vgl.  Fig.  50)  stets  von  einem  Fehlen  des  Patellarreflexes  be- 
gleitetzu  seinscheint.  Die  directe mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln 
(insbesondere  des  Quadriceps)  ist  bei  der  Tabes  fast  stets  erhalten. 

4.  Storungen  von  Seiten  des  Auges  und  der  iibrigen 
Sinnesorgane.  Die  Berechtigung,  die  Tabes  als  eine  combinirte 
Systemerkrankung  aufzufassen,  ergiebt  sicli  schon  aus  der  Haufigkeit, 
mit  welcher  sich  neben  den  spinalen  auch  gewisse  cerebrate  Symptome 
bei  der  Tabes  vorfinden. 

Beachtung  verdienen  vor  Allem  die  Erscheinungen  an  den  Augen. 
Freilich  nicht  in  alien  Fallen,  doch  jedenfalls  in  der  grossen  Mehrzahl 
derselben  findet  man,  dass  die  Pupillen  auf  Lichtreiz  keine  Spier 
von  Verengerung  zeigen,  wahrend  die  bekannten  Veranderungen  der 
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Pupillenweite  bei  wechselnder  Accommodation  des  Auges  (Erweiterung 
der  Pupillen  beim  Selien  in  die  Feme  mit  anniihernd  parallelen  Augen- 
aclisen,  Verengerung  der  Pupille  beim  Fixiren  eines  nahen  Gegen- 
standes  mit  moglickst  starker  Convergenz  der  Bulbi)  in  der  Regel 
(freilich  aucb  nickt  immer)  vollkommen  deutlich  eintreten.  Man  be- 
zeicbnet  dieses  zuerst  von  Argyll  Robertson  beschriebene  Pkanomen. 
dessen  nakere  anatomische  Ursache  nocb  niclit  bekannt  ist,  mit  dem 
Namen  der  reflectorischen  Pupillenstarre.  Reckt  charakteristisch  ist 
es,  dass  die  reflectorisch  starren  Pupillen  haufig  nicbt  vollkommen 
kreisrund,  sondern  bei  genauer  Betraclitung  etwas  unregelmassig  ver- 
zogen  oder  ecldg  ausseken.  Wie  erwaknt,  ist  die  Pupillenstarre 
haufig  ein  schon  sehr  fruhzeitig  auftretendes  Symptom,  so  dass  dem- 
selben  eine  sehr  bedeutende  diagnostisclie  Wichtigkeit  zukomrut,  um 
so  mehr,  als  es  ausser  bei  echter  Tabes  (und  bei  der  venvandten 
Paralyse)  uberhaupt  nur  selten  vorkommt.  — Was  die  mitUere  Weite 
der  Pupille  anlangt,  so  ist  diese  oft  anniihernd  normal.  Recht  haufig 
findet  man  aber  aucli  beide  Pupillen  ungemein  stark'  verengt  ( spindle 
Miosis),  seltener  erweitert.  Ziemlich  oft  findet  man  bei  der  Tabes 
Ungleichheit  der  Pupillen  und  als  seltene  Erscheinung  auch  einen  auf- 
fallenden  Wechsel  in  der  AVeite  der  Pupillen,  so  dass  bald  die  eine, 
bald  die  andere  Pupille  die  weitere  ist  ( „springende  Pupillen").  Sekliess- 
lich  ist  nocli  zu  bemerken,  dass  auch  die  bei  schmerzhafter  Reizung 
der  Wangenhaut  normaler  AAreise  eintretende  Pupillenerweiterung  bei 
der  Tabes  haufig  vermisst  wird  (Erb). 

Sehr  interessant  sind  die  bei  der  Tabes  vorkommenden  Augenmuskel- 
Idhmungen  (s.  Fig.  50).  Sie  treten  gewohnlich  einseitig,  doch  zu- 
weilen  auch  doppelscitig  auf,  und  zwar  oft  schon  gleich  im  Beginn 
der  Krankheit,  so  dass  Doppeltsehen  das  erste  subjective  Symptom 
sein  kann , woriiber  (he  Kranken  klagen.  Bei  jeder  plotzlich , olme 
sonstige  Yeranlassung  eintretenden  Oculomotorius-  oder  Abducenslah- 
mung  muss  man  an  die  Moglichkeit  einer  Tabes  incipiens  denken. 
Bemerkensvverth  ist,  dass  diese  Lahmungen  haufig  nach  einiger  Zeit  wieder 
vollstandig  und  dauernd  verschwinden.  Doch  sind  spiitere  Recidive 
immcrhin  moglich.  Ich  beobachtete  sogar  einen  Tabesfall  mit  ausge- 
sprochener  „periodischer  Oculomotoriuslahmung"  (s.  S.  105).  Zuweilen 
bleibendagegendieeinmaleingetretenenAugenmuskellahmungendaMer?id 
bestehen,  wie  wir  es  wiederholt  beobachtet  haben,  so  namentlich  in 
einem  Falle  mit  doppelter  Abducens-  und  einseitiger  Oculomotoriuslah- 
mung,  ferner  in  einem  Falle  mit  beiderseitiger  fast  vollstiindiger  Ocu- 
lomotoriuslahmung  u.  a.  Bei  der  Section  derartiger  Fiille  findet  man 
die  betreffenden  Nervenstamme  und  ilire  Kerne  hochgradig  atrophisch. 
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Dagegen  ist  es  selir  wabrscbeinlich,  class  die  voriibergehenden  Augen- 
muskellabmungen  der  Tabiker  auf  Veranderungen  in  den  peripherischen 
Nerven  der  Augenmuskeln  beruben. 

Die  dritte  Complication  der  Tabes  von  Seiten  des  Auges  ist  die 
Atrophie  ties'  Opticus.  Sie  kommt  etvva  in  10 — 15  % aller  Tabesfalle 
vor  und  tritt  gewohnlicb  aucb  als  Anfangssymptom  auf,  zu  einer  Zeit, 
wo  ausserdem  nur  nocb  die  gewohnlicb  bereits  feblenden  Sehnenreflexe 
die  Diagnose  des  Lei- 
dens  ermoglichen.  Die 
Kranken  klagen  liber 
Abnabme  der  Sehkraft, 
namentlicb  erlischt  das 
Unterscheidungsver  mo- 
gen  fur  die  Farben  (be- 
sonders  fur  Grim)  sehr 
friihzeitig.  Bei  der  ob- 
jectiven  Untersucbung 
findet  man  dann  ausser 
dieser  Anomalie  des 
Fa  rbensinns  m eist  auch 
schon  eine  Einengung 
des  Gesichtsfeldes.  und 
(lurch  die  ophtbalmos- 
kopische  Untersucbung 
kann  die  beginnende 
graue  Degeneration  des 
Sehnerven  leicbt  nach- 
gewiesen  werclen.  Die 
Erkrankung  macht  zu- 
weilenkleineStillstande 
und  geringe  scbeinbare 
Besserungen , endigt 
aber  meist  mit  volliger  Blindheit.  Seltener  tritt  die  Atrophie  des  Opti- 
cus erst  in  spateren  Stadien  der  Krankheit  auf,  wenn  bereits  alle 
Iibrigen  Symptome  derselben  voll  entwickelt  sind. 

Gehor storungen  sind  viel  seltener,  als  Sehstorungen,  kommen  aber 
auch  vor.  Die  Ursache  derselben  ist,  wenigstens  in  einem  Theile  der 
Fiille,  eine  Atrophie  des  Acusticus.  Wir  bebandelten  lange  Zeit  einen 
Tabiker,  der  schliesslich  auf  beiden  Augen  vbllig  blind,  auf  beiden  Ohren 
vollig  taub  und  bis  zur  Stirn  binauf  fast  ganz  anasthetisch  war.  Die 
einzige  Moglichkeit,  sich  dem  Kranken  verstandlicb  zu  macben,  bestancl 


Fig.  50. 

Lllhmang  des  linken  N.  oculomotorius  bei  Tabes. 
(Erlanger  med.  Klinik.) 
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darin,  ihm  die  einzelnen  Buclistaben  der  Worter  mit  deni  Finger  auf 
die  Stirn  zu  schreiben!  — Manclimal  beobachtet  man  bei  der  Tabes 
Symptome,  welclie  denen  der  Meniere' 'schen  KranJcheit  abnlich  sind 
(Obrensausen,  Schwindel  und  Schwerhorigkeit). 

Veranderangen  des  Geschmack-  und  Geruchsinns  sind  ebenfalls, 
aber  nur  selten  beobachtet  worden. 

5.  Storungen  von  Seiten  der  Blase,  des  Mastdarms  und 
der  Sexual  or  gane.  Storungen  in  der  Entleerung  der  Hamblase 
sind  ein  in  den  spateren  Stadien  der  Tabes  fast  regelmassig  vorkom- 
mendes  Symptom.  Zuweilen  treten  sie  jedocli  auch  sehon  sehr  friib- 
zeitig  auf.  Die  Kranken  empfinden  einen  baufigeren  Harndrang,  nic-lit 
selten  konnnt  es  zn  geringer  unfreiwilliger  Harnentleerung  oder  zu 
Nacbtraufeln  des  Urins,  zu  anderen  Zeiten  tritt,  zuweilen  ganz  pldtzlieh, 
eine  Retentio  urinae  ein.  In  vorgeriickten  Fallen  bestebt  oft  eine  voll- 
kommene  Incontinentia  urinae.  In  Folge  aller  dieser  Storungen  ent- 
wickelt  sicb  sebr  liaufig  eine  Cystitis,  welcbe  der  Ausgangspunkt 
einer  schweren  Cystopyelitis  und  Pyelonephritis  und  soiuit  die  Todes- 
ursacbe  werden  kann. 

Ein  ebenfalls  sebr  haufiges  Symptom  der  Tabes  ist  die  anbaltende 
Obstipation,  deren  Grand  vielleicht  in  der  mangelbaften  reflectorischen 
Anregung  der  Darmperistaltik  zn  sucheu  ist.  Die  Yerstopfung  kann 
in  manchen  Fallen  zu  grossen  Besclnverden  der  Kranken  Anlass  geben, 
da  sie  zuweilen  heftige  sclnnerzhafte  Sensationen  im  Leibe  und  im 
Kreuze  bervorruft.  Die  zuweilen  bei  der  Tabes  vorkommende  Coccy- 
godynie  ist  sebon  einrnal  (s.  S.  51)  erwahnt  worden.  Incontinentia 
alvi  kommt  ziemlicb  selten  in  den  letzten  Stadien  der  Krankheit  vor. 

Eine  Abnalime  der  Geschlechtsfunctionen  findet  man  fast  regel- 
massig  bei  vorgeriickter  Erkrankung.  Manclimal  gebort  die  Yermin- 
dernng  der  Potenz  aber  auch  sebon  zu  den  Anfaugssymptomen. 

6.  Symptome  von  Seiten  der  inneren  Organe.  Nicbt  sehr 
selten  beobachtet  man  bei  der  Tabes  gewisse  nervose,  zum  Tbeil  sebr 
charakteristische  Symptome  von  Seiten  der  inneren  Organe.  Am  wich- 
tigsten  und  verb:iltnissmjissig  am  biiufigsten  sind  die  sogenannten  ..gas- 
trischen  Kriscn“.  Dieselben  treten  fast  immer  pldtzlich,  anfallsweise 
auf  und  bestehen  in  einem  iiusserst  beftigen  cardialgischen  Schmerz, 
welch er  von  lebhaftem  Erbrechen  begleitet  ist.  Das  Erbrecben  bestebt 
moist  aus  gallig  gefsirbten,  fliissig-scbleimigen  Masson,  die  manclimal  so 
reichlicbe  Salzsdure  enthalten,  dass  man  von  einer  wirklicben  Super- 
secretion  spreeben  kann  (s.  lbl.  II.  S.  131).  Dabei  befinden  sicb  die  Kran- 
ken sebr  elend,  und  biiufig  bestehen  gleiehzeitig  Herzklopfen,  Pulsbe- 
sebleunigung.  Schwindel  u.  dgl.  Die  A nfsille  dauern  etwa  2— 3 Tage. 


Tabes  dorsalis.  Storungen  von  Seiten  der  inneren  Organe. 
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Bei  mancken  Kranken  wiederbolen  sie  sicli  alle  paar  Monate.  Wie 
erwabnt,  konnen  die  gastriscben  Krisen  sclion  selir  friibzeitig  auftreten. 
Wir  selbst  kennen  mebrere  Tabeskranke,  bei  denen  am  Anfange  der 
Erkrankung  in  Folge  der  beftigen  gastriscben  Krisen  falscblicber  Weise 
ein  scbweres  Magenleiden  oder  eine  Cbolelitbiasis  diagnosticirt  worden 
war.  — An  fall e von  Dicirrhoe  („Darmkrisen“),  meist  nicbt  mit  Sckmer- 
zen  verbnnden,  sind 
ebenfalls  wiederholt  be- 
obachtet  worden. 

Als„laryngeale  Kri- 
sen11 bezeiclmet  man  An- 
fallevon  beftigerAd/iem- 
noth,  die  vielleicbt  auf 
einem  (reflectoriscben?) 

Olottishrampf  bernben 
und  einen  sebr  beangsti- 
genden  Grad  erreicben 
konnen.  Sie  sind  mit- 
unter  verbnnden  mit 
einem  beftigen,  krampf- 
liaften , einem  Keucb- 
bustenanfalle  abnlichen 
nervosen  Hasten. 

Zuweilen  treten  diese 
Larynxkrisen  in  so 
plotzlicber  Weise  auf 
(„Ictus  laryngis“),  dass 
die  Kranken  mit  einem 
Mai  unter  den  Erschei- 
nungen  der  scbwersten 
Erstickungsgefabr  zu 
Boden  sinken.  Auch 
Lcihmungen  der  Kehlkopfmuskeln  (Cricoarytaenoidei  postici  u.  a.)  sind 
beobachtet  worden,  die  wobl  den  ubrigen  tabischen  Lalimungen  (Augen- 
muskeln  etc.)  analog  sind.  Als  anatomiscbe  Ursache  aller  dieser  Er- 
scheinungen  darf  man  daher  Veranderungen  am  motorischen  Vagus- 
kern  oder  im  Vagus,  resp.  Recurrens  selltst  annebmen  (OppENHEnvi). 

In  vereinzelten  Fallen  sind  aucb  „renale  Krisen11  („crises  nepbri- 
tiques“)  bescbrieben  worden.  Sie  besteben  in  beftigen  Nierenkolik- 
abnlichen  Scbmerzattaquen  Franzosische  Autoren  bescbreiben  aucb 
„Uretrhalkrisen“  und  „ crises  clitoridiennes“  (anfallsweises  Auftreten 


Fig.  51. 

Tabische  Arthropathie  des  reehten  Kniegelenks  und 
linken  Eussgelenks.  Eigone  Beobaohtung. 
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von  Wollustgefuhlen  mit  vaginalc-r  Secretion  schon  im  Beginn  der 
Krankheit  bei  Frauen). 

Endlich  ist  bier  noch  zu  bemerken,  dass  man  zuweilen  bei  Ta- 
bikern  eine  bestandige,  auffallend  hohe  Pulsfrequenz  { 100 — 120  Schlage 
in  der  Minute)  beobaclitet.  Die  von  einigen  Autoren  hervorgehobene 
Yereinigung  der  Tabes  mit  Aorteninsufficienz  haben  auch  wir  mebr- 
mals  beobaclitet.  Der  innere  Zusammenhang  beider  Erkrankungen 
liegt  wabrscbeinlich  in  der  fruheren  Syphilis. 

7.  Trophiscbe  Storungen.  Obwobl  in  vielen  Tabesfallen 
trophiscbe  Storungen  ganz  fehlen,  so  kommen  dieselben  andererseits  doc-b 
so  haufig  und  in  so  mannigfaltigen  Formen  vor,  dass  sie  in  der  That 
zu  den  interessantesten , freilich  auch  noch  am  wenigsten  aufge- 
klarten  Symptomen  der  Tabes  gehoren.  Zuniicbst  ist  zu  bemerken, 
dass  der  allgemeine  Ernahrwngszustand  vieler,  freilich  durc-haus  nicht 
aller  Tabiker  allmalig  in  auffallender  Weise  leidet.  Die  Kranken  werden 
mager  und  bekommen  ein  eigentbiimlicb  leidendes,  fables  Ausseben. 
Die  Moglichkeit  einer  engeren  Beziebung  dieser  Erscbeinung  zu  der 
Grundkrankbeit  ist  niebt  ganz  von  der  Hand  zu  weisen.  Nocb  auf- 
fallender sind  aber  die  tropbiseben  Storungen  an  den  einzelnen  Ge- 
weben.  Das  gelegentlicbe  Auftreten  eines  Herpes  zoster  ist  sebon  oben 
erwahnt.  In  einzelnen  Fallen  bat  man  eine  starke  Abscbiilferung  der 
Epidermis,  ferner  ein  Ausf alien  der  Haare , der  Nagel  und  vor  Allem 
der  Zdhne  beobaclitet.  Deni  Lockerwerden  und  Ausfallen  der  Zabne 
geben  mancbmal  eigentbiimlicbe  Parastbesien  und  Hypasthesien  der 
Kieferschleimbaut  und  des  Zabnfleisclies  vorber.  Zuweilen  treten  schein- 
bar  spontan  kleine  Blutungen  in  der  Haut  oder  in  den  siehtbaren 
Schleimliauten  (besonders,  wie  wir  mebrmals  geseben  liaben,  in  der 
Conjunctiva)  auf.  Die  sebwerste  trophiscbe  Stoning  der  Haut  bildet 
das  sogenanntc  mal  perforant  du  pled,  eiue  fast  immer  an  den  Zehen- 
ballen  der  Fusssoble  oder  am  Hacken  sitzende  rundliebe  tiefe,  trotz 
der  sorgfaltigsten  Bebandlung  nur  sebr  sebwer  und  langsam  zur  Hei- 
lung  zu  bringende  Ulceration. 

Die  interessantesten  tropbiseben  Storungen  bei  der  Tabes  findet 
man  aber  zuweilen  in  den  Knochen  und  Gelenken.  Es  sind  dies  die 
von  Charcot  zuerst  genau  beschriebencn  „osteopathies“  und  ^arthro- 
pathies tabetiques“  (cf.  Fig.  51).  In  den  Knochen  entwickelt  sich  zu- 
weilen eine  eigentbiimlicbe  Bruchigkeit,  welcbe  zu  pldtzlichen  Fracturen 
fiibren  kann,  die  scheinbar  ganz  spontan  oder  nacb  den  geringsten 
Anlassen  (sogar  im  Belt)  entsteben.  Dabei  tritt  die  durcli  die  tabisebe 
Analgesic  bedingte  Scbmerzlosigkeit  dieser  Ivnocbenbriicbe  in  auffal- 
lendster  Y'eise  liervor.  Obne  dass  die  Kranken  es  bemerken,  versebieben 
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sich  die  Knochen,  und  so  kommt  es  oft  zu  schiefen  IPeilungen  und 
ungewohnlichen  Callusbildungen.  Die  tabischen  Gelenka ffectionen  fin- 
det  man  am  haufigsten  im  Knie-  und  Hiiftgelenk , seltener  im  Fuss- 
Scliulter-  oder  gar  in  einem 
Daumengelenk.  Sie  zeigen 
oft  einen  scheinbar  ganz  acu- 
ten  Anfang,  indem  mit  einem 
]Mal  ein  ungemein  starker 
serbser  Erguss  in  die  Gelenk- 
liohle  eintritt.  Ausser  diesem 
Erguss  entwickeln  sieli  aber 
allmalig  die  mannigfachsten 
Processe  einer  deformirenden 
chronischen  Arthritis:  einer- 
seits  Atrophie  der  Gelenk- 
enden,  andererseits  Verdick- 
ungen  der  Kapsel , Osteo- 
phytenbi  Idling  u.  a.  Im 
Zusammenhang  mit  den  Ar- 
thropathien  bilden  sich  oft 
dauernde  Gelenkverschie- 
bungen  aus.  So  sielit  man 
namentlich  oft  im  Anschluss 
an  eine  tabische  Kniegelenks- 
affection  ein  Genu  recurva- 
tum  (Fig.  52)  sich  entwickeln. 

Bemerkenswerth  ist  auch  die 
meist  zu  beobachtende  ctr- 
th  ropatische  Muskelcitrophie 
(Atrophie  des  Quadriceps  bei 
Erkrankung  des  Kniegelenks 
u.  a.).  So  fulirt  die  tabische 
Arthropathie  schliesslich  zu 
so  monstrbsen  Gelenkveran- 
derungen,  wie  sie  unter  an- 
deren  Umstanden  kaum  vor- 


Fig.  52. 

Genn  recarvatum  boi  Tabes  dorsalis 
(eigene  Beobachtung). 


kommen.  Auch  in  der  Wirbelsdule  sind  entsprechende  Veranderungen  * 
beobachtet  worden.  Sie  kbnnen  zu  Wirbelbriichen,  Verkriimmungen 
der  Wirbelsaule  u.  dgl.  Anlass  geben.  Zu  den  osteopathischen  Pro- 
cessen  gelibrt  auch  die  Entstehung  des  sog.  „pied  tabe'tique ‘ (Chai;- 
cot),  welcher  hauptsachlich  in  einer  betrachtlichen  Verdickung  und 
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Vorwolbung  des  Fussriickens  mit  starker  Abflachung  der  Soble 
besteht. 

Fine  genaue  Erklarung  fiir  das  Zustandekommen  aller  dieser 
Veranderungen  ist  z.  Z.  nocli  nicbt  moglicb.  Die  Annabme  besonderer 
nervoser  trophischer  Storungen  lasst  sicb  schwer  ganz  umgehen. . An- 
geblicli  sollen  aucb  in  den  Fallen  tabischer  Osteo-  und  Artliropatliie 
die  zu  den  Knocben  und  Gelenken  ftihrenden  Xerven  degenerative 
Veranderungen  erkennen  lassen.  Andererseits  ware  es  aber  aucb 
moglicb,  dass  wenigstens  mancbe  der  sog.  tabischen  Artbropatbien 
syphilitischen  Ursprungs  sind.  Von  Wicbtigkeit  ist,  dass  gerade  bei 
der  Tabes  Verbaltnisse  besteben,  welcbe  jede  irgendwie  entstandene 
Gelenk-  oder  Knocbenaffection  in  besonders  ungiinstiger  Weise  beein- 
flussen  miissen.  Hierzu  gebort  vor  Allera  die  Analgesie.  Sie  ist  die 
Ursacbe,  dass  die  Kranken  trotz  einer  beginnenden  Artliropatliie  das 
erkrankte  Gelenk  nicbt  scbonen,  sondern  fortwahrend  weiter  reizen. 
Wir  saben  z.  B.  einen  Tabeskranken , bei  welcbem  sicb  eine  Knie- 
gelenksaffection  in  einem  relativ  friiben  Stadium  der  (bis  dabin  nocli 
gar  nicbt  diagnosticirten)  Tabes  entwickelte.  Der  Kranke  maelite.  da 
er  gar  keine  Scbmerzen  in  seinem  Knie  spiirte,  trotzdem  nocli  einen 
ganzen  Herbst  bindurcb  die  anstrengendsten  Jagden  zu  Fuss  mit.  bis 
endlicb  eine  ausserst  starke  Anscbwellung  des  Kuiegelenks  und  eine 
formlicbe  Subluxation  des  Unterscbenkels  eintraten.  Dass  fcmer  aucb 
die  lebbaften  atactischen  Bewegungen  mancbmal  zur  Beizung  der 
Gelenkflacben  das  Ibrige  beitragen,  ist  ebenfalls  moglicb. 

Die  Muskeln  belialten  im  Allgemeinen  ibren  normalen  Ernabrungs- 
zustand  bei,  soweit  sie  nicbt  an  einer  Gelenkaffection  oder  an  der  all- 
gemeinen Abmagerung  tbeilnelunen.  Chakoot  besclirieb  einen  Fall 
von  Combination  der  Tabes  mit  ecliter  progressiver  Miiskelatrophie, 
wo  die  Section  ausser  der  Atropbie  der  Hinterstrange  cine  Degeneration 
der  grauen  N’ordersaulen  im  Biickenmark  ergab.  Von  demselben  For- 
scher  riibrt  aucb  die  erstc  Angabe  iiber  eine  bei  der  Tabes  zuweilen 
scbon  ziemlicb  friilizeitig  sicb  entwickelnde  halbseitige  Atrophic  der 
Zunge  ber.  Diese  und  abnliche,  aucb  in  anderen  Muskelgebieten  zu- 
weilen beobacbteten  Atropbien  beruben  auf  Degenerationen  der  betref- 
fenden  motorisclien  Kerne  (Hypoglossuskern  u.  a.).  Dock  konnen  aucb 
peripherische  Neuritiden  bei  der  Tabes  zu  Muskelatropbien  fiibren. 

* Joffroy  besclirieb  eine  besondere  Form  des  ..pied  hot  tabetiqaeu,  welcbe 
mit  einer  Atropbie  dor  Wadcnmuskeln  zusammenzubangen  scbeint. 

Dass  sicb  endlicb  aucb  in  den  Sehnen  eigentbiimlicbe  tropbische 
Veranderungen  entwickeln  konnen,  beweisen  einzelne  Beobacbtungen 
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von  sclieinbar  spontanen  Zerreissungen  derselben  (Achillesselme,  Li- 
gamentuni  Patellae). 

8.  Cere b rale  Symptome.  Ausser  den  sclion  erwahnten  hau- 
figen  nud  wichtigen  Storungen  von  Seiten  gewisser  Hirnnerven  (Opticus, 
Augenmuskelnerven)  haben  wir  bier  vor  Allem  die  Beziehung  der  Tabes 
zur  allgemeinen  progressiven  Paralyse  (s.  d.)  zu  erwahnen.  Einerseits 
gesellen  sicli  im  Verlaufe  der  letzteren  nicht  seiten  die  Erscheinungen 
der  Tabes  hinzu,  wobei  die  Section  eiue  typische  Degeneration  der 
Hinterstrange  nacliweist  (Westphal).  Andererseits  kommt  es  aber  aucli 
vor,  dass  der  gauze  Process  mit  einer  Tabes  beginnt,  welcke  Jahre 
lang  fur  sick  oliue  irgend  welch©  psycliischen  Symptome  bestehen  kann, 
und  dann  treten  erst  zum  Schluss  die  Symptome  der  Dementia  para- 
lytica hinzu  (psychische  Schwache,  Sprachstorungen,  paralytische  An- 
falle,  Grossenideen  u.  s.  w.).  Diese  Combination  der  beiden  Krank- 
heiten  ist  nichts  Auffiilliges,  da  die  progressive  Paralyse  ebenfalls  eine 
postsyphilitische  X er venerkrankung  und  mit  der  Tabes  fast  vbllig  in 
Analogie  zu  setzen  ist.  Nicht  mit  Unrecht  hat  man  die  Dementia 
paralytica  als  die  „Tabes  des  Gehirns^  bezeiclmet. 

Wiederholt  beobachtet  ist  die  Complication  der  Tabes  mit  Hemi- 
plegle.  Die  Letztere  beruht  auf  einer  Gehirnhamorrhagie  oder  einer 
embolischen  (thrombotischen)  Gehirnerweichung,  so  dass  beide  Erkran- 
kungen  wahrscheinlich  nur  insofem  einen  inneren  Zusammenhang 
haben,  als  sie  beide  vielleicht  zu  der  friiheren  Syphilis  in  Beziehung 
stehen.  Bemerkenswerth  scheint  uns  zu  sein,  dass  wir  in  zvvei  hierher 
gehorigen  Fallen  in  den  gelahmten  Gliedern  fast  gar  keine  Contrac- 
turen  sich  entwickeln  sahen. 

Gesaiumtverluuf  uuil  Prognose.  Wiihrend  die  meisten  der  charak- 
teristischen  tabischen  Symptome  in  fast  alien  Fallen  auftreten,  zeigt 
doch  die  Reihenfolge  und  lleftigkeit  ihres  Auftretens  grosse  Verschieden- 
heiten.  Das  am  haufigsten  zur  Beobachtung  kommende  allgemeine 
Krankheitsbild  liaben  wir  bereits  oben  kurz  geschildert,  aucli  mannig- 
faclie  sonstige  Verlaufseigenthiimlichkeiten  sind  bereits  gelegentlich 
erwMibnt  worden. 

Wir  haben  hervorgehoben,  dass  die  Initialperiode , abgesehen  von 
den  nur  objectiv  nachweisbaren  Symptomen  (Verschwinden  des  Pa- 
tel larreflexes,  reflectorische  Pupillenstarre),  meist  (lurch  die  lancinirenden 
Schmerzen  charakterisirt  ist,  dass  letztere  aber  an  Intensitat  sehr  ver- 
schieden  sein  kbnnen,  und  dass  die  Dauer  dieses  ersten  Stadiums  zwi- 
schen  wenigen  Monaten  und  Jahrzehnten  schwanken  kann.  Als  seltenere 
Anfangserscheinung  waren  die  Atrophie  des  Opticus,  die  Augenmuskel- 
lahinungen,  die  gastrischen  Krisen,  Blasenstorungen  u.  a.  zu  nennen. 

StbOmpell,  Spec.  Path.  u.  Therapie.  III.  Band.  t9 
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Der  Uebergang  des  ersten  Stadiums  in  das  zweite , in  das  Stadium  der 
Ataxic , erfolgt  zuweilen  selir  allmalig,  in  anderen  Fallen  alter  auf- 
fallend  rasch  und  plotzlicli.  Derartige,  mit  einein  Male  auftretende 
Yerscblimmerungen  des  Zustandes  liaben  wir  wiederholt  beobaebtet. 
Sie  treten  manchmal  deutlieb  nacli  einer  besonderen  Yeranlassung, 
z.  B.  nacli  einem  Trauma,  einer  einmaligen  korperlichen  Ueberan- 
strengung  u.  dgl.  anf.  Waren  die  vorhergehenden  Ersc-beinungen  ge- 
ring,  so  rechnen  die  Patienten  erst  von  bier  an  ihre  Erkrankung  und 
erzablen,  dass  sie  ganz  plotzlicli  bei  irgend  einer  Veranlassung  zu- 
sammengebroeben  waren  und  seitdem  gar  nieht  mehr  oder  nur  muhsani 
gelien  konnten.  Gerade  in  solcken  Fallen  kommen  dann  spater  niebt 
selten  langsame  Besserimgen  des  plotzlicli  verschlecliterten  Zustandes 
vor,  welclie  freilicli  nicht  von  Dauer  sind.  In  anderen  Fallen  ent- 
wickelt  sicli  dagegen  die  Ataxie  nur  ausserst  langsam  und  erreiebt 
menials  einen  besonders  liohen  Grad.  Insbesondere  lehrt  die  Erfabrung 
dass  Tabeskranke  mit  frubzeitiger  Atropbie  der  Optici  und  ebenso 
Tabeskranke  mit  ungewohnlick  heftigen  Sclunerzanfallen  oft  auffallend 
lange  (viele  Jahre  lang!)  so  gut  wie  gar  keine  Ataxie  bekommen. 

Ueber  das  Weiterfortscbreiten  der  Kranklieit,  das  Uebergreifen  der 
Ataxie  auf  die  Anne,  das  A u f treten  der  selteneren  Symptome  (Gelenk- 
leiden  u.  s.  w.)  lassen  sicli  keine  allgemein  giiltigen  Regeln  aufstellen. 
Fast  jeder  einzelne  Fall  bietet  seine  Eigenthiimlichkeiten  dar,  indem 
liaufig  eine  Gruppe  von  Symptomen  besonders  bervortritt,  wahrend 
eine  andere  ganz  felilt  oder  nur  in  geringem  Maasse  entwickelt  ist. 
Ini  Ganzen  ist  aber  dock  meist  ein  allmaliges,  wenn  auch  selir  lang- 
sames  Fortscbreiten  des  Leidens  erkennbar.  Xeue  Symptome  treten 
auf,  die  alten  versclilimmem  sicli,  der  Allgemeinzustaud  wird  scblechter, 
bis  scliliesslicli  das  letzte  Stadium  der  Kranklieit  berangeriickt  ist, 
Heilungen  der  Tabes  in  deni  Sinne,  dass  alle  vorbandenen  Sym- 
jitonie  (Pupillenstarre,  feblende  Patellarreflexe  u.  s.  w.)  vollig  versebwin- 
den,  sind  nocli  niemals  mit  Sicberbeit  beobaebtet  worden  und  a priori 
wold  aucb  kaum  denkbar.  Niclit  so  selir  selten  ist  es  aber,  dass  der 
tabisebe  Process  wenigstens  zn  einem  Jahre  lang  dauernden  Stilt stande 
kommt.  Derartige  Fiille  bat  man  erst  jetzt  kennen  gelernt,  wo  man 
auch  die  Anfange  des  Leidens  mit  grosster  Sicberbeit  erkennen  kann. 
Wir  selbst  kennen  eine  Anzalil  von  leiebteren  Tabeskranken  seit  vielen 
Jaliren,  bei  denen  kaum  ein  erkennbarer  Fortscbritt  der  Kranklieit 
nachweisbar  ist,  und  die  sicli  selbst  fiir  fast  viillig  gesund  lialten.  Sie 
gelien  ilirem  Berufe  nacli  und  liaben  von  ilirem  Leiden  gar  keine  oder 
nur  geringe  Bescbwerden.  Freilicli  muss  man  aucb  in  solcben  Fallen 
auf  eine  scliliesslicli  doch  nocli  eintretende  Verscliliinmerung  gefasst 
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sein.  — Bei  einer  weiter  fortgeschrittenen  Tabes  kann  die  Behandlung 
hdcbstens  gewisse  Besserungen  erzielen,  den  Gesammtverlauf  der  Krank- 
lieit  verzogem  uiid  einzelne  Symptome  derselben  lindern.  Mancbe 
Kranke  kdnnen  dann  auch  noeli  in  diesem  Stadium,  namentlicb  unter 
giinstigen  ausseren  Yerbaltnissen,  Jalire  lang  eine  ertragliche  Existenz 
fiihren. 

Diagnose.  Es  giebt  kauin  eine  andere  Biickenmarkskrankheit,  deren 
Diagnose  in  den  nieisten  Fallen  mit  so  grosser  Sicherheit  und  Leicb- 
tigkeit  gestellt  werden  kann,  wie  die  Diagnose  der  Tabes.  Eben  weil 
die  Tabes  eine  combinirte  Systemerkrankung  ist,  bietet  sie  eine  so 
bestinmite  Combination  von  Syuiptomen  dar,  wie  sie  unter  anderen 
Yerbaltnissen  gar  nicbt  vorkommen  kann.  Die  Diagnose  wild  daher 
aucb  niemals  aus  irgend  einem  einzelnen  Symptom,  sondern  nur  aus 
der  Vereinigung  alter  und  aus  dem  Gesammtverlauf  der  Kravkheit 
gestellt. 

Wicbtig  ist  vor  Allem  die  Diagnose  der  beginnenden  Tabes.  In 
jedem  Falle  von  bartnackigen  „rbeumatiscbenu  oder  ahnlicben  Schmer- 
zen  in  den  unteren  Extremitaten  soli  man  an  die  Mogliebkeit  einer 
Tabes  denken  und  die  Selmenreflexe  und  die  Pupillen  untersucben. 
Charakteristische  Schmerzen , beiderseits  fehlende  Patellarreflexe  und 
reflector ische  Pupillenstarre  im  Yerein  macben,  wie  scbon  oben  er- 
waknt,  die  Diagnose  ganz  sicker,  zwei  dieser  Symptome,  namentlich 
wenn  sich  die  reflectoriscbe  Pupillenstarre  darunter  befindet,  mindes- 
tens  selir  wahrscheinlicb.  Selir  wicbtig  konnen  die  Augenmuskelldh- 
mungen , voriibergehende  Ptosis,  voriibergekendes  Doppeltseben  fin- 
die  Diagnose  werden.  Aucb  daran  ist  noeli  einmal  zu  erinnern,  dass 
die  Krankbeit  mit  einer  Sehnerven atropine  beginnen  kann,  dass  ferner 
fruhzeitig  auftretende  gastrische  Krisen  ein  Magenleiden,  friibzeitige 
Harnbeschwerden  ein  Blasenleiden,  Gelenkschwellungen  ein  Gelenk- 
leidcn  vortauschen  konnen,  bis  die  genaue  Untersucbung  der  ubrigen 
Symptome  die  wahre  Natur  des  Leidens  aufklart.  Die  Hauptsache 
ist,  in  jedem  derartigen  Falle  uberbaupt  sofort  an  die  Mogliebkeit  der 
Tabes  zu  denken  und  nach  den  entsebeidenden  objectiven  Symptomen 
zu  sueben.  Unter  den  letzteren  wollen  wir  bier  ausser  den  allgemein 
bekannten  (Feblen  der  Selmenreflexe,  Pupillenstarre,  leiebte  Blasen- 
sclnvacbe)  nocb  besonders  auf  d\eumsc]u-\ehenen gurtelfbrviigen  Sensibi- 
litdtsstbr ungen  am,  Pumpf  aufmerksam  macben,  da  diese  in  zweifel- 
baften  Fallen  oft  von  entsebeidender  diagnostiseber  Bedeutung  sind. 

Im  ausgebildeten  atactischen  Stadium  der  Tabes  ist  die  Diagnose 
fast  stets  leicht  und  oft  auf  den  ersten  Blick  zu  stellen.  Die  Anam- 
nese,  der  charakteristische  atactiscbe  Gang,  das  Scbwanken  beim 
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Schliessen  der  Augen,  die  fehlenden  Reflexe  u.  s.  w.  schliessen  jeden 
Zweifel  aus.  Scliwieriger  kann  die  Diagnose  sein,  wenn  man  den 
Kranken  erst  im  letzten  Stadium  zu  selien  bekommt,  wenn  wirklicbe 
Labmungen  eingetreten  sind,  wenn  eine  eomplicatorische  Hemiplegie 
entstanden  ist  u.  dgl.  In  solchen  Fallen  muss  man  auf  die  Entwick- 
lung  des  Leidens  Gewicht  legen  und  beraussucben,  was  noeli  jetzt  von 
cbarakteristiscb  tabischen  Symptomen  — Pupillenersckeinungen.  Feblen 
der  Patellar  reflexe,  Reste  der  Ataxie,  Scbmerzen  — nachzuweisen  1st 
Dann  wird  man  bei  gehoriger  Aufmerksamkeit  und  Sachkenntniss  die 
Diagnose  aucb  noeli  fast  immer  ricbtig  stellen  konnen. 

Yon  den  KrcmJcheiten , die  mit  einer  Tabes  verwechselt  werden 
lconnen,  sind  zunacbst  Wirbelaffectionen  zu  nennen.  Diese  bewirken 
unter  Umstanden  ebenfalls  lancinirende  Scbmerzen  und  in  Folge  von 
Compression  der  Riickenmarks wurzeln  ein  Versckwinden  der  Patellar- 
reflexe.  Indessen  gestaltet  sich  bier  — abgeseben  von  den  Verande- 
rungen  an  der  WIrbelsaule  und  dem  Feblen  anderer  cbarakteristiscber 
tabiscber  Symptome,  vor  Allem  der  Pupillenstarre  — der  spatere  Krank- 
heitsverlauf  ganz  anders.  Dasselbe  gilt  von  gewissen  tief  sitzenden 
Tumoren  in  der  Umgebung  des  Riickenmarks.  Dass  eine  multiple 
Sclerose  in  seltenen  Fallen  abnliche  Symptome,  wie  die  Tabes,  dar- 
bieten  kann,  ist  schon  friiher  erwahnt.  Hier  ist  in  diagnostischer  Hin- 
sicbt  vor  Allem  auf  das  Verhalten  der  Sebnenreflexe,  der  Pupillen,  der 
Sensibilitatsstorungen  und  der  Blase  Gewicbt  zu  legen.  Yon  grdsserer 
praktiscber  Wicbtigkeit  ist  es,  dass  gewisse  toxische  Nervenerhan- 
Tcungen  grosse  Aelmlicbkeit  mit  der  Tabes  baben  konnen.  In  dieser 
Beziehung  bereits  besprocben  ist  die  cbroniscbe  Xeuritis  der  Alkobo- 
listen,  die  sogenannte  Pseudotabes  der  AlJcoholiJcer.  Dock  feblen  bei 
dieser  stets  die  reflectoriscbe  Pupillenstarre  und  meist  aucb  die  Blasen- 
storungen,  wabrend  sicli  ofter  gleicbzeitig  atropbisebe  Labmungen 
entwickeln,  wie  sie  bei  der  Tabes  fast  nie  vorkommen.  Ausserdem 
ist  natiirlicb  dem  ursachlicben  Momente  (Alkobolismus!)  Recbnung  zu 
tragen.  Bei  Erwachsenen  kann  aucb  eine  postidiphtherische  Ataxie 
mit  Tabes  verwechselt  werden.  Hier  wird  die  Beriicksichtiguug  dcr 
Aetiologie  und  dann  namentlich  das  Verhalten  der  Pupillen  und  der 
Blasenstorungen  die  richtige  Diagnose  meist  leicbt  ermogliclien.  Ebenso 
wird  die  „dinbetische  Tabes“  (s.  Bd.  II,  S.  620)  bei  gehoriger  Auf- 
merksamkeit aucb  kaum  mit  einer  ecbten  Tabes  verwechselt  werden 
konnen.  Die  Differentialdiagno.se  zwischen  der  Tabes  und  der  „here- 
ditdren  Fuiedreich^ ’sch en  Ataxie“  wird  im  nacbsten  Capitel  besjirocben 
werden. 

Endlicb  moge  bier  erwalmt  werden,  dass  wir  bei  Arbeitern,  die 
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viele  Jalire  in  Tabaksfabriken  beschaftigt  waren,  zweimal  einen  ner- 
vosen  Symptomencomplex  geseben  liaben,  welcher  in  so  vielen  Punkten 
Aehnlichkeit  mit  der  Tabes  bat,  dass  man  ihn  als  „Nicotin-Tabes“ 
bezeichnen  konnte.  Die  krankhaften  Erscbeinungen,  welch e der  Tabes 
abnlich  sind,  bestehen  in  schmerzhaften  Sensationen,  Feklen  der  Pa- 
tellarreflexe , Pupillenenge  mit  reflectoriscber  Starre  und  Unsicherbeit 
des  Ganges.  Dabei  unterscbeidet  sick  aber  das  gesammte  Krankheits- 
bild  von  der  Tabes  durch  einen  eigentbiimlicben  Tremor,  durch  eine 
anffallende  Steigerung  der  Hautreflexe  besonders  in  den  nnteren  Ex- 
tremitaten  u.  a. 

Therapie.  Die  Langwierigkeit  des  Krankheitsverlaufs  bei  der 
Tabes  erfordert  es,  dass  der  Arzt,  eine  Answabl  von  Mitteln  und  Kur- 
metboden  zur  Hand  bat,  mit  denen  er  nacb  den  vorliegenden  Um- 
stjinden  abweckseln  kann,  tbeils  um  durcb  eine  neue  Angriffsweise 
des  Leidens  dock  eine  gewisse  Besserung  zu  erzielen,  tbeils  um  we- 
nigstens  den  Muth  und  die  Hoffnung  der  Erkrankten  immer  wieder 
von  Neuem  anzufachen. 

Die  erste  Frage,  welche  gegenwartig  in  Bezug  auf  die  Therapie 
der  Tabes  gewobnlicb  aufgeworfen  wird,  ist  die  nach  der  Wirksamkeit 
einer  specifischen  antiluetischen  Behandlung.  Eine  richtige  Beant- 
wortung  dieser  Frage  wird  man  u.  E.  nur  dann  geben  konnen,  wenn 
man  nicbt  nur  die  Tbatsache  des  Zusammenbangs  zwischen  Tabes 
und  Syphilis  anerkennt,  sondern  wenn  man  zugleich  aucb  iiber  die 
Art  dieses  Zusammenbangs  eine  klare  Yorstellung  gewonnen  bat.  Denu 
dariiber  kann  kein  Zweifel  sein,  dass  von  einer  derartigen  Wirksam- 
keit des  Quecksilbers  oder  des  Jods,  wie  wir  sie  fast  regelmassig  bei 
edit  „tertiaren“  (gummosen)  syphilitischen  Erkrankungen  sehen,  bei  der 
Tabes  aucb  nicbt  entfernt  die  Bede  ist.  Sehr  haufig  sielit  man  von 
einer  Schmierkur  oder  von  dem  inneren  Gebraucb  des  Jodkalis  bei 
einem  Tabeskranken  gar  keine  oder  wenigstens  keine  sicbere  Wirkung, 
in  einzelnen  Fallen  scheint  sick  der  Zustand  wall  rend  einer  derartigen 
Kur  sogar  zu  verscblechtem,  und  gerade  diese  Beobacktungen  waren 
es,  die  lange  Zeit  als  hauptsachlichster  Beweis  gegen  den  Zusammen- 
hang  der  beiden  genannten  Krankbeiten  angefuhrt  wurden.  Stellt  man 
sicb  aber  auf  den  von  uns  vertretenen  Standpunkt,  wonacli  die  Tabes 
eine  degen erativ-nervose  NachkranJcheit  der  Syphilis  ist,  etwa  so  wie 
die  Ataxie  unter  Umstanden  eine  Nachkrankheit  dor  Diphtheric  ist,  so 
versteht  man  leiclit  die  Wirkungslosigkeit  der  specifischen,  nur  auf  die 
syphilitischen  Gewebsneubildungen  einwirkenden  Mittel.  Trotzdem 
darf  man  die  antiluetischen  Bebandlungsmetboden  nicbt  ganz  aus  der 
Therapie  der  Tabes  verbannen.  Denn  einmal  ware  es  immerbin  nwg- 
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lick  (und  scbeint  uns  aucli  durch  manche  Erfahrungen  bestatigt  zu 
werden),  dass  eine  antiluetische  Bebandlung  (Schmierkur,  Jodkali)  die 
Bedingungen  zum  Weiterschreiten  der  Tabes  in  einer  fur  den  Kranken 
giinstigen  Weise  beeinflusst.  Sodann  ist  es  aber  durcli  mehrfacbe  Beolv- 
achtungen  vdllig  sicher  gestellt,  dass  neben  den  tabischen  Veranderungen 
im  Rlickenmark  gleichzeitig  aucli  edit  syphilitisch-gummose  Processe 
vorlianden  sein  konnen,  welcbe  natiirlieli  zuweilen  das  Ihrige  zu  den 
Krankheitserscheinungen  beitragen.  Dass  diese  Krankbeitsprocesse 
durcbaus  einer  speeifischen  Bebandlung  bediirfen,  ist  sicber.  und  somit 
halten  wir  es  fur  berechtigt , ja  sogar  fiir  wiinschenswerth , dass  Dei 
beginnender  Tabes  ein  Versueh  mit  einer  Schmierkur  gemacht  wird, 
unter  Umstanden  aucli  bei  fortgeschrittener  Tabes,  namentlich  wenn 
gewisse  Anomalien  des  Ivrankbeitsbildes  auf  die  Moglicbkeit  gleichzei- 
tiger  gummoser  Veranderungen  binweisen.  Sebr  erfabrene  Beobacbter. 
wie  namentlich  Erb,  gewannen  den  Eindruck,  dass  eine  mit  Vorsicbt 
ausgeiibte  Schmierkur  den  Kranken  zuweilen  sichtlichen  Xutzen  bringt. 
Wir  selbst  konnen  freilicb  aus  eigener  Erfahrung  niclit  riel  Giinstiges 
berichten,  wenden  aber  docli  baufig  in  geeignet  scbeinenden  Fallen 
eine  specifische  Bebandlung,  insbesondere  die  ^'erordnung  von  Jod- 
praparaten,  an.  Jede  bei  einer  Tabes  verordnete  Schmierkur  muss  ge- 
nau  iiberwaclit  werden,  damit  dem  Kranken  durcli  diesen  bedeutenden 
Eingriff  Tcein  Schaden  zugefiigt  wird.  In  vielen  vorgescbrittenen  tv- 
pischen  Tabesfallen,  namentlich  bei  gescbwacbtem  Allgemeinzustande 
der  Kranken,  sollte  man  von  einer  Queeksilberbehandlung  ganz  abseben. 

Ist  die  antiluetische  Bebandlung  niclit  angezeigt  odor  erfolglos  ge- 
bbeben,  so  verdienen  die  EleJctricitdt  und  die  Bahieo-,  resp.  Hydro- 
therapie  verhaltnissmassig  das  grosste  Zutrauen,  obgleicb  natiirlieli  aucli 
bierbei  vor  zugrossen  sanguiniseben  Hoffnungen  gewarnt  werden  muss. 

Die  elelctrische  Behandluvg  bestebt  vorzugsweise  in  der  Dureh- 
leitung  aufsteigender  eonstanter  Si  row  e durch  das  BiicJcenmarl-.  Die 
Strome  dtirfen  niclit  zu  stark  sein,  die  Sitzungen  erfolgen  taglieb  odor 
alle  zwei  Tage.  Erb  empfiehlt,  die  mittelgrosse  Kathode  auf  die  Go- 
gem  I des  obersten  Sympatbicusganglion  zu  setzen,  die  grosse  Anode 
dicht  neben  den  Dornfortsiitzen  auf  die  andere  Soite  der  Wirbelsaule, 
in  Absfitzen  von  olien  nacli  union  riickond.  Fiir  jede  Seito  dauert 
ilieses  \'orfabron  etwa  3 — 5 Minuten.  Gute  Erfolge  erzielt  man  ausser- 
dem  in  symptomatiseher  Beziebung  durcli  die  peripherische  Galvani- 
sation bei  vorhandenen  starken  Scbmerzen,  bei  bestebender  Blasen- 
scbwiicbo  u.s.w.  Findet  man,  was  aber  selten  der  Fall  ist,  Scbmerzpunkte 
an  der  Wirlielsaule,  so  werden  diese  mit  stabiler  Anode  liesonders  be- 
bandelt.  Audi  die  von  Rumpf  empfoblene  Bebandlung  dor  Tabes 
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mit  deni  faradischen  Pinsel  (starke  Pinselung  der  Haut  des  Riickens 
und  der  Extremitaten  5—10  Minuten  lang)  wird  zuweilen  mit  gutem 
Erfolge  angewandt.  Jede  elektrische  Behandlung  . muss,  nm  Resul- 
tate  zu  erzielen,  Monate  lang  fortgesetzt  werden. 

Die  Hydrotherapie  hat,  in  verniinftiger  Weise  angewandt,  haufig 
nickt  unbetracktliche  Besserungen  der  Tabes  zur  Folge,  wall  rend  sie 
sonst  viel  Unbeil  anrichten  kann.  Heisse  Bader,  namentlich  Dampf- 
bader,  veranlassen  oft  rasclie  Verscklimmerungen,  eine  Tkatsache,  die 
man  leider  niclit  selten  beobachten  kann,  wenn  den  Patienten  im  Beginn 
ikres  Leidens  „wegen  Rheumatism us“  Dampfbader  verordnet  worden 
sind.  Ebenso  sind  langdauernde  feuchte  Einpackungen  und  starkere 
Abreibungen  oft  von  ungunstigem  Erfolg  begleitet.  Dagegen  thun 
laue  Halb-  oder  Vollbader  (20  bis  liockstens  24°R.,  ca.  10  Minuten 
lang),  verbunden  mit  leichtem  Reiben  der  Ilaut,  kurze  kalte  Abwa- 
sckungen  und  dgl.  oft  gute  Dienste.  Feuclite  Binden,  des  Nachts  urn 
den  Leib  oder  die  Beine  gelegt,  konnen  vorhandene  Scbmerzen  in 
giinstiger  Weise  beeinflussen.  Im  allgemeinen  ist  es  rathsam,  wohl- 
liabendere  Kranke  im  Sommer  in  eine  mit  Sachkenntniss  geleitete  und 
gut  eingerichtete  Wasserheilanstalt  zu  schicken.  Docli  kann  man  aucli 
zu  Ilause  die  notkigen  Maassnahmen  ausfiikren  lassen. 

Yon  den  Bcidern , deren  Gebrauch  bei  der  Tabes  empfohlen  wird, 
bat  Oeynhausen  den  grossten  Ruf.  Dieselbe  Zusammensetzung  und 
Wirkung  der  Bader,  tvie  Oeynhausen , hat  Nauheim.  Reclit  giinstige 
Erfolge  salien  wir  aucli  von  den  Badern  in  Kissingen.  Maucbe  Aerzte 
riihmen  Moorbdder  und  Eisenbdder  (Pyrmont,  Driburg,  Cudowa,  Elster, 
Franzensbad  u.  a.),  wahrend  die  indifferenten  Thermen  (Teplitz,  Wild- 
bad,  Ragaz  u.  a.),  friiher  sebr  beliebt,  jetzt  Dei  der  Tabes  seltener  an- 
gewandt werden.  — Ueber  die  Herstellung  kunstlicber  COu-Soolbader 
vgl.  S.  250. 

Neben  den  bisker  erwabnten  Kurmetboden  giebt  es  nock  eine 
Anzalil  innerer  Mittel,  deren  Gebrauch  zuweilen  von  Nutzen  zu  sein 
scheint.  In  der  Praxis  kann  man  diesel  ben  niclit  entbebren.  Zu  er- 
wahnen  ist  vor  Alleni  das  zuerst  von  Wunderlich  empfohlene  Argen- 
tum nitricum  (Pillen  zu  0,01,  Anfangs  3,  allmalig  steigend  bis  zu  6 
taglich,  vor  deni  Essen  zu  nehmen)  und  das  Ergotin ')  (Pillen  zu  0,05, 

1)  Darin,  dass  trotz  des  Vorkommens  einer  „Ergotin-Tabos“  (s.  o.)  das  Er- 
gotin  auch  als  Mittel  gegen  die  Tabes  empfohlen  wird,  liegt  nur  cin  scheinbarer 
Widerspmch.  Es  ist  sehr  wohl  moglich,  dass  dasselbe  Mittel,  welches  in  grossen 
Dosen  gewisse  Fasersysteme  zur  Atrophic  bringt,  in  kleineren  Dosen  irgendwie 
giinstig  (en-cgcnd)  auf  diesclben  Fasersysteme  einwirkt.  Immerhin  muss  man  aber 
bei  der  Anwendung  des  Ergotins  vorsiehtig  sein. 
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3 — 6 taglich);  ferner  kann  man  Strychnin,  Phosphor,  Arsmik  u.  a. 
ver, sue  lien.  Alle  diese  Mittel,  namentlich  die  beiden  erstgenannten, 
konnen  langere  Zeit  hindurch,  mit  Unterbrecliungen  sugar  Jabre  lang. 
gebraucht  werden. 

In  Folge  einer  etwas  zu  sanguinischen  Empfeblung  von  Seiten 
Langenbuch’s  wurde  eine  Zeit  lang  die  Nervendehnung  (in cist  die 
blutige  Dehnung  beider  Ischiadici)  bei  zahlreichen  Tabeskranken  aus- 
gefiibrt.  Da  aber  die  Erfahrung  gelelirt  bat,  dass  die  Nervendehnung 
trotz  einzelner  scheinbarer  Erfolge  doeli  fast  niemaJs  eine  andanemde 
giinstige  Wirkung  ausiibt,  ausserdem  aueli  nickt  ganz  oline  Gefalir  ist. 
so  ist  die  Operation  bei  der  Tabes  wieder  fast  ganz  aufgegeben  worden. 
Am  ebesten  diirfte  sie  nocli  in  solcben  Fallen  zu  versueben  sein.  wo 
es  sicb  um  ungewobnlicb  beftige  Schmerzanfalle  im  Gebiete  bestimmter 
Nerven  handelt.  In  solcben  Fiillen  soli  man  aber  zunachst  versueben. 
mit  der  unblutigen  Debnung  (s.  S.  50)  auszukommen.  Eine  ebenfalls 
nur  kurze  Bliithezeit  bat  die  ,, Suspensionsbehandlung “ der  Tabes  er- 
lebt,  darin  bestebend,  dass  die  Kranken  an  einer  unter  dem  Kinn  be- 
festigten  Scbwebe  kurze  Zeit  ,,aufgebangt“  werden,  wobei  dann  durcb 
die  Scliwere  des  Korpers  eine  Debnung  des  II iicken marks  und  der 
Nervenwurzeln  erreiebt  werden  soli.  Die  anfanglich  beriebteten  Erfolge 
sind  in  ibrer  Deutung  reebt  zweifelbaft,  wabrend  einige  hochst  fatale 
Folgeerscbeinungen  sicber  sind.  Wir  selbst  konnen  zu  einer  Anwen- 
dung  dieser  Metbode  nicht  ratben.  Yielfacb  geriibmt  und  empfohlen 
ist  endlieb  die  Bebandlung  der  Tabes  mit  festsitzenden  Corsets.  Hdrt 
man  die  Kranken,  wenn  sie  soeben  aus  der  Heilanstalt  eines  beriihmten 
Ortbopaden  entlassen  sind,  so  wissen  sie  des  Ruhmens  kein  Ende. 
Siebt  man  sie  nacli  Jalir  und  Tag  wieder,  so  findet  man  sie  ataetisch. 
wie  zuvor,  und  die  Corsets  — in  irgend  einem  Winkel ! Yoriibergebende 
symptomatisebe  Erfolge  sollen  nicht  gelaugnet  werden.  Ein  Einfluss 
auf  den  tabiseben  Process  selbst  kann  selbstverstandlicb  durcb  die 
Corsetbehandlung  niclit  erreiebt  werden. 

In  symptomatischer  Hinsicht  kommen  zunachst  dieselben  Mittel 
in  Betracht  welcbe  bei  der  Therapie  der  ebroniseben  Myelitis  erwahnt 
sind.  Die  Schmerzen  suclit  man  durcb  narkotische  Einnobungen 
und  durcb  Einwichlungen  der  Beine  zu  mildern.  Yon  inneren  Mit- 
teln  zeigen  das  sahcylsaure  Natron  und  das  Antipyrin  (ebenso  zu- 
weilen  Antifcbrin,  Phenacetin  oder  Mischungen  der  genannten  Mittel) 
zuweilen  zweifellos  eine  mildernde  und  abkurzende  'Wirkung  auf  die 
Schmerzen.  Einige  Beobacbter  riibmen  die  Wirkung  von  sog.  Points 
de  feu  (umsebriebene  Hautverbrennungen  mit  dem  Tbermokauter) 
neben  der  Wirbclsaule  an  der  Austrittsstelle  der  betreffenden  Nerven- 
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wurzeln.  In  scklinnnen  Fallen  ist  Morphium  unentbehrlicli.  Die  Ob- 
stipation sueht  man  dnrcli  diatetische  Vorschriften , durch  leichte  Ab- 
fiihrmittel  (Bitterwasser,  Tamarinden,  Rheum),  Klystiere  oder  auch  durcli 
elektrische  Bebandlung  und  Massage  des  Abdomens  zu  lieben.  Auf 
die  Blasenbeschwerden  wirkt  die  galvanische  Bebandlung  oft  reclit 
giinstig  ein.  Chakcot  riihmt  gerade  in  Bezug  liierauf  die  Wirkungen 
des  Secale  cornutum , andere  Aerzte  empfehlen  vorzugsweise  Strychnin. 
Bei  den  gastrischen  Krisen  ist  Morphium  das  beste  Mittel.  Ausser- 
dem  kann  man  warme  Umschlage,  Magenausspiilungen,  Belladonna, 
Chloral,  Cocam  u.  a.  versuchen.  Schwere  Larynxkrisen  erfordem 
meist  ebenfalls  eine  Morphiuminjection.  Die  Sehnervenatrophie  trotzt 
leider  jeder  Bebandlung.  Zum  Trost  der  Kranken  versucht  man  ge- 
wohnlich  Strychnin-Injectionen. 

Eine  symptomatische  Behandlungsmethode  der  Tabes  verdient 
aber  nock  besondere  Erwahnung,  d.  i.  die  Bebandlung  der  Ataxie 
durcli  methodische  Bewegungsubungen  (G.  Frenkel).  Wenn  atac- 
tisclie  Kranke  in  systematischer  Weise  dazu  angehalten  werden,  tiig- 
licli  mebrmals  eine  Zeit  lang  alle  Bewegungen  in  den  einzelnen  Ge- 
lenken  langsam  und  moglichst  gleichmiissig  auszufiihren,  ferner  gewisse 
sonstige  Bewegungsubungen  zu  machen  (Beriihren  bestimmter  Punkte 
mit  den  Fingera  oder  mit  den  Fussspitzen,  Gehen  auf  einem  Kreide- 
strich,  Gehen  zwischen  den  Sprossen  einer  Leiter,  Auffangen  scliwin- 
gender  Kugeln,  Einstossen  von  Stopseln  in  bestimmte  Loclier  u.  s.  w.); 
so  lasst  sich  in  der  That  manchmal  ein  Einfluss  der  Uebung  auf  die 
Sicherheit  der  Bewegung  und  eine  Besserung  der  Ataxie'nicht  ver- 
kennen.  Gewisse  Ileilanstalten  fiihren  diese  Behandlungsmethode  unter 
Anwendung  eines  complicirten  ausseren  Apparates  durcli.  Die  Erfolge 
diirfen  aber  nicht  iiberschatzt  werden. 

Von  grosster  Wichtigkeit  ist  endlich,  dass  die  Lebensweise  der 
Tabeskranken  in  allgemein  hygienisch-diatetischer  Hinsicht  vom  Arzte 
geregelt  und  beaufsiclitigt  wird.  Vor  Allem  ivarne  man  vor  jeder 
korperlichen  und  geistigen  Ueberanstrengung,  verordne  eine  vorsich- 
tige,  aber  kraftige  Diat  unter  Entziehung  aller  grosseren  Mengen  al- 
koholisclier  Getriinke,  und  sorge  fiir  gute  Luft  (im  Sommer  Land- 
aufenthalt  oder  mittleres  Gebirgsklima,  im  Winter  unter  Umstanden 
stidlichere  Kurorte).  Wie  wirksam  diese  allgemein-diatetische  Behand- 
lung  der  Tabes  ist,  sieht  man  in  Spitalern,  wo  die  Tabeskranken  aus 
den  niederen  Standen  durcli  einfache  Rube  und  gute  Pflege  zuweilen 
nicht  ganz  unerheblich  gebessert  werden.  Je  friihzeitiger  man  die 
Patienten  in  Bebandlung  bekommt,  desto  ausdauernder  und  sorgsamer 
sei  man  mit  der  Bebandlung,  weil  man  dann  nocli  auf  einen  gewissen 
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Erfolg  hoffen  kann.  In  alten,  schon  weit  vorgeschrittenen  Fallen 
darf  man  sicli  auf  die  Fflege  und  auf  eine  rein  symptomatisehe 
Therapie  beschranken. 

Achtes  Capitel. 

Hereditiire  (juvenile)  Ataxie  (Friedreich’sche 

Krankheit). 

Aetiologie  und  patliologisclie  Anatomie.  Im  Jahre  1861  hat  Fried- 
reich zuerst  eine  eigenthumliche,  von  ilnn  bei  mehreren  Geschwistem 
beobaclitete  Nervenkrankbeit  besebrieben.  Er  liielt  das  Leiden  wegen 
der  dabei  auftretenden  starken  Ataxie  anfanglich  fiir  eine  besondere 
Form  der  Tabes.  Spiitere  Untersucbungen  baben  aber  gezeigt.  da" 
diese  „Friedreicb’scbe  Krankheit“  mit  der  eebten  Tabes  Xichts  gemein 
bat,  als  eine  gewisse  Aebnlicbkeit  der  Symptome  (vor  Allem  der  Ataxie), 
welclie  ibrerseits  wiederum  durcb  eine  theilweise  vorbandene  Ueber- 
einstimmnng  der  anatomiseben  Veranderungen  des  Kiickenmarks  be. 
dingt  ist.  Walirend  die  Tabes  eine  erworbene  Degeneration  versebie- 
dener  Neuronsysteme  darstellt,  beruht  die  FRiEDEEicH'scbe  Krankheit 
zweifellos  auf  einer  cmgeborenen  T&rankhaften  Veranlagung  gewisser 
Neuronsysteme,  in  Folge  deren  diese  Neuronsysteme  einer  dauernden 
Functionirung  nicht  gewacbsen  sind  und  daber  einer  vorzeitigen  lang- 
samen  Atropbie  verfallen.  Dieser  congenitale  Ursprung  des  Leidens 
spricht  sicli  am  deutliebsten  in  dem  Umstand  aus,  dass  die  Krankheit 
nicht  elten  bei  mehreren  (2 — 5)  Geschwistem  beobaehtet  wird,  in  ein- 
zelnen  Fallen  aueb  bei  Mitgliedern  zweier  oder  gar  mehrerer  Gene- 
rationen  derselben  Familie.  Verbaltnissmassig  biiufig  siebt  man  freilich 
die  Friedreicb’sche  Krankheit  auch  vereinzelt  auftreten;  dann  weist 
aber  fast  immer  sebon  das  jugendliche  Alter , in  dem  die  ersten 
Krankbeitserscbeinungen  bemerkt  werden,  auf  die  abuorme  angebo- 
rene  Veranlagung  bin.  Zuweilen  zeigen  sicli  die  ersten  Symptome 
schon  im  Alter  von  7 — 10  Jaliren,  biiufig  erst  in  den  Jaliren  der  Pu- 
bertiit,  in  einzelnen  Fallen  sogar  nocli  etwas  spiiter  (im  18.  oder  20. 
Lebensjahr).  Gewobnlicb  ist  es  iiberbaupt  scliwer,  die  Anfangszeit  genau 
zu  bestimmen,  weil  die  Krankheit  sebr  allmalig  beginnt  und  daber 
gewiss  Anfangs  lauge  Zeit  unbemerkt  bleiben  kann.  Das  Leiden  kommt 
bei  beiden  Geschlechtern  in  ziemlicb  gleicber  Haufigkeit  vor,  vielleicbt 
etwas  biiufiger  beim  mannliclien.  Zuweilens  sebeinen  die  ersten  Sym- 
ptome  sicli  an  eine  andenveitige  acute  Erkrankung  (Scbarlacb,  Maseru, 
Influenza),  an  ein  Trauma  oder  dgl.  anzusehliessen.  Dies  sind  dann 
Gelegenheitsursachen,  durcb  welcbe  die  bereits  vorbandene  Krankeits- 
anlage  zum  Yorscbein  gcrufen  wird. 
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Symptome  und  Krankheitsverlauf.  Dasjenige  Symptom,  welches 
wohl  ausnahmslos  zuerst  bemerkt  wird  und  aucli  spaterhin  das  bei 
Weitem  wichtigste  darstellt,  ist  die  Ataxie.  Sie  zeigt  sich  anfanglich 
in  einer  langsam  zuneh- 
menden  Unsicherheit  des 
Ganges ; fast  gleichzeitig 
oder  nnr  wenig  spater 
macht  sich  die  Ataxie  aber 
aucli  in  den  oberen  Ex- 
tremitdten  bemerklich.  Ist 
die  Krankheit  entwickelt, 
so  ist  der  Gang  ungemein 
clmrakteristisch.  Er  iihnelt 
in  Bezug  auf  die  atac- 
tischen  Bewegungen  der 
Beine  dem  tabischen 
Gange,  unterscheidet  sicli 
von  cliesem  aber  durch 
die  meist  viel  stiirkeren 
sch wankenden  Beweg un- 
gen  des  Bumpfes.  Der 
Gang  ahnelt  hierin  mehr 
demjenigen  bei  der  soge. 
nannten  cerebellaren  Ata- 
xie. Der  Umstand,  dass 
bei  der  FuiEDREiCH’schen 
Krankheit  gerade  vor- 
zugsweise  die  Rumpf- 
und  Beckenmuskeln  von 
der  atactischen  Stoning 
mitbefallen  werden,  ist 
auch  die  Ursache,  dass  die 
Kranken  gewohnlich  nocli 
weit  mehr,  als  es  bei  der 
Tabes  der  Fall  ist,  eine  sog. 
statische  Ataxie  zeigen, 
d.  h.  dass  sie  schon  beim 
ruhigen  Stehen  bestandig  ziemlich  stark  schwanken  (s.  die  vorstehende 
Fig.  53).  Die  Kranken  stehen  und  gehen  daher  stets  breitbeinig,  um 
ihrem  Korper  eine  festere  Stiitze  zu  gewahren.  Liisst  man  sie  mit 
moglichst  geschlossenen  Beinen  still  stehen,  so  sieht  man  die  bestandigen, 


Fig.  53. 

Kbrperhaltung  einos  Kranken  mit  hereditUrer  Ataxie 
eigene  Beobachtung). 
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zur  Erlialtung  des  Gleichgewichts  nothigen  Muskelcontractionen.  Fallt 
die  Controle  durck  das  Selien  fort  (beim  Scbliessen  der  Augen).  so 
ninimt  die  Unsicherheit  und  das  Schwanken  des  Korpers  noch  mehr  zu. 
Audi  in  den  Beinen  selbst  ist  die  Ataxie,  wie  man  sich  am  besten 
durch  den  bekannten  „Hacken-Knieversuch“  iiberzeugen  kann , sehr 
hochgradig  und  ebenso  in  den  Armen  (Aneinanderlegen  der  Finger- 
spitzen,  Greifen  nacli  vorgehaltenen  Gegenstanden.  Schreiben  u.  dgL). 
Auf  einer  Ataxie  der  zum  Sprechen  noth  i gen  Muskeln  bernht  aueh 
die  in  spateren  Stadien  oft  bemerkbare  Sprachstorung , bestehend  in 
einer  undeutlichen  Articulation  und  in  einer  verlangsamten,  scandiren- 
den,  schlecbt  modulirenden  Sprechweise.  Aehnlich,  wie  bei  multipler 
Sclerose,  tritt  als  weiteres  atactisches  Symptom,  zuweilen  (aber  keines- 
wegs  immer  oder  wenigstens  erst  spilt)  nocli  ein  „Nystagmus“  der  Augen 
liinzu,  insbesondere  bei  angestrengter  seitlicher  Blickrichtung. 

Ausser  der  schliesslicli  ungemein  stark  werdenden  Ataxie  ist  lange 
Zeit  gewolmlieh  nur  noch  ein  anderes  wichtiges  und  wahrscheinlich 
stets  sehr  friihzeitig  auftretendes  Symptom  nachweisbar:  das  vbllige 
Fehlen  der  Patellarreflexe.  Alle  tibrigen  nervosen  Functionen  konnen 
lange  Zeit  vbllig  ungestbrt  bleiben.  Die  motorische  Kraft  der  Mus- 
keln bleibt  sehr  gut  erhalten.  Wir  kenneu  einen  Kranken,  welcher 
trotz  starkster  Ataxie  mit  Hiilfe  eiues  Stockes  taglich  noch  einen  Weg 
yon  mehreren  Stunden  zuriickgelegt  hat.  Die  Muskeln  sind  meist  nicht 
besonders  kraftig  entwickelt,  zeigen  aber  (abgesehen  von  seltenen  Com- 
plicationen)  keine  auffallendere  Atrophie.  Manclie  Ivrauke  zeigen  eine 
eigenthiimliche  choreatische  Muskelunruhe.  Die  Sensibilitat  der  Ilaut 
und  der  tieferen  Tlieile  (Gelenke,  Muskelsinn)  kann  lange  Zeit  vbllig 
normal  bleiben,  ein  V erhalten , welches  namentlich  von  Fkiedreich 
mit  Kecht  als  Beweis  gegen  die  Abhangigkeit  der  Ataxie  von  Sensi- 
bilitatsstorungen  hervorgehoben  worden  ist.  Freilich  darf  dieses  Frei- 
bleiben  der  Sensibilitat  nicht  zu  sehr  betont  werdeu,  da  zahlreiche 
andere  Beobachter  und  wir  selbst  bei  genauerer  Priifung  doch  wieder- 
holt  geringe  Sensibilitatsstorungen  (namentlich  an  den  Fiissen,  Zehen 
und  Unterschenkeln)  nachweisen  konnten,  z.  B.  eine  leichte  Abnahme 
des  Tastsinns,  des  Drucksinns,  zuweilen  aueh  des  Muskelsinns  u.  a. 
Die  Schmerzempfindung  bleibt,  wie  es  scheint,  fast  stets  ungestbrt. 
Audi  Pardsthesien  und  spontane  Sclimerzen  fehlen  ganzlich.  Die 
Hautrefiexe  zeigen  keine  wesentliche  Stoning  und  die  PupiUenreflexe 
bleiben  stets  erhalten.  Ebenso  fehlen  Blasenstorungen.  Dagegen 
kann  in  einzelnen  Fallen,  ahnlicli  wie  bei  der  Tabes,  Atrophie  der 
Opt.ici  auftreten.  Bemerkenswerth  ist  schliesslicli  noch,  dass  die  Zehen, 
insbesondere  die  grossc  Zehe,  meist  eine  anffallende  Xeigung  zu  starker 
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Dorsalflexion'sstellung  zeigen,  wabrend  man  im  Fuss  zuweilen  die 
Neigung  zur  Equinusstellung  beobachtet  bat.  Die  Wirbelsaule  zeigt 
manchmal  eine  deutliclie  Scoliose. 

Der  Krarikheitsverlauf  ist  sebr  chronisch  und  erstreckt  sicli  auf 
Jahre  und  Jalirzebnte.  Allmalig  erreicht  die  Ataxie  einen  so  hohen 
Grad,  dass  die  Kranken  bettlagerig  werden.  Dann  stellen  sich  schliess- 
licb  wirklicbe  Muskellahmungen , stark  ere  Sensibilitatsstorungen,  In- 
telligenzstorimgen  u.  dgl.  ein.  Der  Tod  erfolgt  haufig  durcb  inter- 
currente  Erkrankungen. 

Pathologische  Anatomie.  Die  hereditare  Ataxie  war  die  erste  Er- 
krankungsform,  bei  welcher  durcb  die  genaue  anatomischeUntersuckung 
eiue  combinirte  Systemerkrankung  des  Riickenmarks  durcb  Kahler 
und  Pick  nachgewiesen  wurde.  Spatere  Untersucber  (F.  Sckultze, 
Rutimeyer  u.  A.)  haben  diese  Befunde  bestatigt.  Am  meisten  erkrankt 
findet  man  die  hinteren  Wurzeln  und  die  Hinter strange , und  zwar 
bauptsacblich  die  Zoueu  der  eintretendeu  Wurzelfasern.  Die  Lissauer- 
schen  Felder  bleibeu  im  Gegensatz  zur  tabiscben  Degeneration  meist 
verscbont.  Ausserdem  ist  aber  regelmassig  auch  die  Kleinhirn-Seiten- 
strangbahn  (wabrscheinlicb  meist  incl.  der  Zellen  in  den  CLARKE’schen 
Saulen),  das  sog.  GowERs’scbe  Biindel  (s.  u.  das  Capitel  liber  secun- 
diire  Degeneration  im  Riickenmark)  und,  wenn  auch  in  geringerem 
Grade,  die  Gegend  der  Pyramiden-Seitenstrangbahn  erkrankt.  Der 
anatomiscb-bistologische  Process  besteht,  wie  bei  alien  systematiscben 
Erkrankungen,  in  einer  degenerativen  Atropbie  der  Nervenelemente 
mit  einer  betracbtlicben  secundaren  Yermehrnng  der  Neuroglia. 

Sebr  interessant  ware  ein  genauer  Yergieich  zwischen  den  ana- 
tomischen  Befunden  und  den  Symptomen  bei  der  FnrEDREiCH’scben 
Krankheit  einerseits  und  bei  der  Tabes  andererseits.  Dock  feblt  es 
noch  sebr  an  zaldreicheren  genaueren  Beobacbtungen.  Auffallend  ist 
bei  der  herecbtaren  Ataxie  das  Feblen  starkerer  Sensibilitatsstorungen 
und  das  Feblen  lancinirener  Schmerzen.  Letzteres  erklart  sicb  viel- 
leicbt  durcb  das  Verschontbleiben  der  peripheriscken  Nerven,  vielleicht 
aber  auch  durcb  die  andere  Art  der  Erkrankung:  bei  der  Tabes  Ein- 
wirkung  reizender  Toxine,  bei  der  bereditaren  Ataxie  einfacbe  endo- 
gene  Atrophie. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  FRrEDREiCH’scben  Krankheit  ist,  wenn 
man  die  Krankheit  kennt,  eine  leichte  und  wobl  meist  auch  vollig 
sichere.  Die  starke  Ataxie,  namentlick  der  schwankende  unsicbere 
Gang,  daneben  das  jugendliche  Alter  der  Patienten,  unter  Umstanden 
tbe  bereditaren  Yerhaltnisse  ermoglicben  meist  rascli  eine  richtige  He- 
urtheilung.  Von  der  eigentlicben  Tabes  unterscbeidet  sicb  die  Krank- 
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lieit  (lurch  das  Fehlen  der  Pupillenstarre,  staxkerer  Sensibilitatsstbrungen, 
tier  sensihelen  Reizerscheinungen,  der  Blasenstorungen  u.  a.  Eher 
moglicli  ist  eine  Yerweclislung  mit  multipier  Sclerose,  zumal  auc-h 
diese  im  jugendliclien  Alter  auftritt.  Die  Friedreich 'sche  Krankheit 
beginnt  aber  oft  sclion  in  der  Kindheit,  was  bei  der  multiplen  Scle- 
rose nur  ausnahmsweise  vorkommt.  Entscheidend  ist  vor  Alien)  die 
Untersuchung  der  Patellarreflexe , welche  bei  der  hereditaren  Ataxie 
vollig  fehlen,  bei  der  multiplen  Sclerose  gesteigert  sind.  Durch  das 
Verhalten  der  Patellarreflexe  unterscheidet  sicli  die  Friedreich 'sche 
Krankheit  auch  von  der  gieich  zu  besprechenden  hereditaren  cere- 
bellar en  Ataxie  (s.  u.).  Die  Untersclieidung  von  einer  postdiphthe- 
rischen  oder  ahnlicben  Ataxie  diirfte  ebenfalls  keine  Schwierigkeiten 
machen. 

Therapie.  Obwohl  einzelne  Scliwankungen  im  Krankheitsverlauf 
vorkommen,  scheint  im  Allgemeinen  die  Krankheit  (loch  stets  weiter 
fortzusclireiten  und  unheilbar  zu  sein.  Man  kann  daher  nur  versuchen, 
durch  eine  verstandige  Pflege  der  Kranken  und  durch  alle  auch  sonst 
(s.  das  vorige  Capitel)  bei  clirouisclien  Nervenleiden  angewandten  Mittel 
voriibergekende  Besserungen  und  Stillstande  des  Leidens  zu  erzielen. 

Aiihang.  Die  hcreditarc  cerebcllare  Ataxie. 

(. Here'do-cctaxie  cerebelleuse.) 

Im  Anschluss  an.  die  Friedreich’sche  Krankheit  haben  wir  hier 
nocli  ein  anderes  merkwlirdiges  hereditares  und  familiares  Leiden  zu 
erwaknen,  dessen  Hauptsymptom  ebenfalls  eine  Ataxie  ist.  walirend 
die  wesentlichste  anatomische  Yeranderung  in  einer  Atrophie  des  Klein- 
hirns  besteht  (Nonne,  P.  Makie,  Londe  u.  A.). 

Die  Krankheit  tritt  bei  Geschwistern  und  bei  Mitgliedern  ver- 
schiedener  Generationen  derselben  Familie  auf.  Doeh  kommen  wahr- 
scheinlich  auch  vereinzelte  Falle  vor.  Die  beiden  Geschlechter  werden 
annahernd  gleichmassig  befallen;  etwas  scheint  das  mannliche  Ge- 
schlecht  zu  iiberwiegen.  Die  ersten  Krankheitssymptome  machen  sicli 
gewohnlich  erst  zwischen  dem  20.  und  30.  Lebensjahr  bemerkbar,  zu- 
weilen  sclion  friihcr,  selten  nocli  spiiter.  Sie  bestehen  in  einer  langsani 
eintretenden  Ataxie  der  Extreniitiiten  und  vor  AUem  in  einem  schwan- 
kenden,  taumelnclen  Gange.  Auch  das  Stehen  ist  unsiclier,  wird  aber 
durch  Yerschluss  der  Augcn  im  Ganzen  nur  wenig  verandert  In  den 
Armen  kann  die  Ataxie  so  hochgradig  werden,  dass  alle  feineren  Be- 
schaftignngen  (Schreiben  u.  dgl.)  fast  unmoglick  werden.  Die  Ataxie 
der  Gesichtsmuskeln  bewirkt  oft  hdchst  eigenthiimliche,  bizarre  mi- 
misclie  Ausdrucksbewegungen,  die  Sprache  ist  moist  betrachtlich  ge- 
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stort  Die  Kraft  der  Muskeln  ist  nicht  vennindert,  obwohl  die  Kranken 
haufig  iiber  Ermudungsgefiihl  klagen.  Die  Sensibilitat  bleibt  voll- 
standig  erhalten,  insbesondere  findet  man  den  Muskelsinn  vollig  un- 
gestbrt.  Die  Hautreflexe  sind  normal  oder  etwas  abgeschwacbt,  die 
Sehnenreflexe  dagegen  fast  ausnahmslos  gesteigert,  wenn  aucli  star- 
kere  spastische  Symptom e feblen.  Die  Innervation  der  Blase  erleidet 
keine  Yeranderung.  Die  Pupillen  behalten  meist  ilire  normale  Re- 
action, dagegen  ist  sckon  wiederholt  Atrophie  der  Optici  mit  den  ent- 
sprecbenden  Sebstorungen  beobachtet  worden.  Aucb  ausgesproehene 
psych  ische  Storungen  (Gedachtnissschwache,  abnormeReizbarkeitu.dgl.) 
konnen  sicb  entwickeln. 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist  ein  sehr  langwieriger  and  erstreckt 
sicb  meist  auf  viele  Jabre.  Die  Prognose  ist  absolut  ungunstig.  Der 
Tod  erfolgt  durcb  intercurrente  Erkrankungen  oder  in  Folge  der  schliess- 
licb  eintretenden  allgemeinenScliwache.  Die  anatomische  Untersuchung 
ergiebt,  wie  gesagt,  als  auffallendste  Yeranderung  eine  Atrophie  des 
Kleinhirns,  welcbes  an  Grosse  etwa  um  die  Hiilfte  vennindert  ist. 
Das  JRiicTcenmarTc  ist  zuweilen  im  Ganzen  diirftig  entwickelt,  zeigt 
aber  keine  strangformigen  Degenerationen. 

Durcb  dieses  anatomische  Verbalten  (welcbes  ubrigensnoch  dringend 
eines  eingehenden  Studiums  bedarf)  unterscbeidet  sicb  die  Krankheit 
sehr  wesentlich  von  der  sonst  abnlicben  Fr: n-U) i:e ich7sc  1 1 en  bereditaren 
Ataxie.  In  Jclinischer  Iiinsicht  lassen  sicb  die  beideu  Krankheiten  vor 
Allem  durch  das  Verbalten  der  Sehnenreflexe  und  das  meist  in  etwas 
spaterem  Lebensalter  erfolgende  Auftreten  der  cerebellaren  Ataxie  unter- 
scheiden.  Recht  scbwierig  ist  oft  die  Differentialdiagnose  zwiscben 
letzterer  und  der  multiplen  Sclerose.  Hier  eutscheidet  vor  Allem  das 
familiare  Auftreten. 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  symptomatische  sein  und  hat  wenig 
Aussicbt  auf  Erfolg. 


Neuntes  Oapitel. 

Die  primaren  Degenerationen  der  motorischen 
Leitungsbahn  incl.  der  Muskeln. 

1.  Vorbcmerkuiigen. 

In  den  beiden  vorhergebenden  Capiteln  haben  wir  zwei  Krank- 
heiten kennen  gelemt,  deren  anatomische  Grundlage  in  der  primaren 
Degeneration  einer  Anzahl  hauptsachlich  centripetal  leitender  Faser- 
systeme  besteht.  Bei  der  Tabes  suchten  wir  die  Ursacbe  der  Dege- 
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neration  in  ,,exogenen“ , von  aussen  Jcommenden , erworbenen  SchSd- 
lichkeiten  wahrscheinlich  cliemischer  Art,  bei  der  hereditaren  Ataxie 
dagegen  in  „endogenen“ , d.  b.  in  den  embryonalen  Veranlagungen 
liegenden  nnd  dalier  angeborenen  Anonialien.  die  eine  vorzeitige  Atrophie 
der  von  Geburt  an  abnorm  widerstandsschwachen  Xervenfasern  be- 
dingen.  In  diesem  Capitel  werden  wir  eine  Anzahl  von  Erkrankungen 
kennen  lernen,  welche  der  Hauptsache  naeh  auf  primaren  Degene- 
rationen  der  grossen  centrifugalen  motorischen  Leitungsbahn,  insbeson- 
dere  der  Pyramidenbcihn  bernhen.  Wir  werden  sehen,  das*  hierbei 
iibnlicb,  wie  bei  der  hereditaren  Ataxie,  vor  Alleni  endogene,  ange- 
borene,  daher  sebr  kaufig  familiar  auftretende  Schwackezustande  dieser 
Theile  des  Nervensy stems  den  Grnnd  znr  Erkrankung  abgeben.  Dock 
kommen  in  einzelnen  Fallen  exogene  Scbadlicbkeiten  wakrscheinlieh 
ebenfalls  in  Betracht. 

Um  einen  vorlanfigen  Ueberblick  uber  die  ganze  bier  zu  beban- 
delnde  Krankheitsgruppe  zu  gewinnen,  vergegenwartige  man  sich  noeb 
einmal  an  der  Hand  des  beistekenden  Schemas  (Fig.  41)  den  Verlauf 
der  langen  von  den  Centralwindungen  zu  den  Muskeln  fiibrenden  Lei- 
tungsbabn,  wie  er  oben  S.  63  naher  dargestellt  worden  ist.  Zunackst 
werden  wir  eine  Krankbeitsform  kennen  lernen,  bei  welcher  sebliesslieb 
die  gesammte  corticomuskulare  Leitungsbahn  von  den  Rindenzellen 
(c)  bis  inch  zu  den  Muskeln  (M)  binein,  degenerirt  gefunden  wird.  Es 
ist  dies  die  „.amyotrophische  Lateralsclerose“ . Sodann  werden  wir  eine 
Krankbeitsform  besprechen,  bei  welcher  nur  der  zweite  Abscbnitt  da 
sogenannte  zweite  „Xeuron“)  der  Gesammtbahn,  namlicb  das  Stiick 
von  der  spinalen  Vorderbornzelle  (F)  bis  inch  zu  den  Muskeln  erkrankt 
ist.  Dies  ist  die  spinale  Muskelatrophie  und  die  volikommen  analoge 
progressive  Bulbdrparalyse.  Drittens  werden  wrir  seben.  dass  aucli 
der  erste  Hauptabscknitt  der  Balm  ( PgS ) allein  erkranken  kann  bis 
zur  Vorderbornzelle,  obne  dass  aber  diese  mit  ergriffen  wird.  Wir 
haben  dann  die  echte  primare  Pyramiden-Seitenstrangsclerose  mit 
dem  kliniseben  Krankheitsbilde  der  reinen  spastischen  Spinalparalyse. 
Viertens  kann  die  Erkrankung  nur  den  peripherischen  motorischen 
Nerv  (m)  mit  semen  hinzugehorigen  Muskeln  betreffen  („neurotische 
Muskelatrophie “),  und  endlicb  werden  wir  als  die  bei  Weitem  haufigste 
Erkrankungsform  aucli  nocli  die  Dystrophia  musculorum  progressiva 
bier  anreihen,  d.  h.  diejenige  Erkrankung,  bei  welcher  nur  die  End- 
apparate  der  ganzen  Balm,  die  Muskeln  selbst,  einer  fortsebreitenden 
Atrophie  verfallen. 

Die  genannten  Krankbeitsformcn  sind  innerlieb,  soweit  es  sick 
um  endogene  Erkrankungen  hamlelt,  wahrscheinlich  alle  miteinander 
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nahe  verwandt.  Einstweilen  ist  es  aber  doch  nocli  noth  wen  dig,  sie 
wenigstens  insofern  auseinander  zu  halten,  als  sie  in  klinisch-sympto- 
matischer  und  in  anatoinischer  Hinsicht  ganz  bestimmte  Unterschei- 
dungsmerkmale  darbieten.  Erst  bei  einer  weiter  fortgeschrittenen  Er- 
kenntniss  des  eigentlicken 
Wesens  aller  dieserKrank- 
heitsznstande  wird  eine 
strengatiologischeEinthei- 
lnng  derselben  moglich 
sein.  Daran  miissen  wir 
jedoeli  schon  jetzt  fest- 
halten,  dass  wir  die  ein- 
zelnen  klinisch  -anatomi- 
schen  Formen  nicht  alle 
als  von  einander  streng 
gesonderte , verschieden- 
artige  Krankheiten  anf- 
fassen  diirfen.  Je  mehr 
unsere  Kenntnisse  zuneh- 
inen,  desto  melir  Ueber- 
gange  und  Verbindungs- 
glieder  zwiscken  den  ein- 
zelnen  Formen  sckeinen 
hervorzutreten. 

2.  Die  amyotrophische 
Lateralsclerose. 

Aetiologie  und  patho- 
logische  Anatomic.  Die 

erste  genauere  Kenntniss 
der  amyotrophischen  La- 
teralsclerose verdanken 
wir  Charcot,  welcher  im 
Jahre  1869  in  Gemein- 
schaft  mit  Joffroy  seine  ersten  hierher  gehorigen  Beobachtnngen 
veroffentlichte  und  im  Jahre  1874  bereits  eine  ziemlich  vollstiindige 
Beschreibung  der  Krankheit  zu  geben  im  Stande  war.  Das  niihere 
Verstandniss  der  amyotrophischen  Lateralsclerose  wurde  aber  erst 
durch  die  Untersuchungen  Flechsig’s  iiber  den  Verlauf  der  Leitungs- 
babnen  im  Riickenmark  ermoglicht.  Hiernach  konnen  wir  jetzt  sagen, 
dass  die  Krankheit  anatomisch  imWesentlichen  siclt  darstelltals  eine  pri- 
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Fig.  54. 

Schema  der  motorischen  Leitnngsbahn. 

C = Motorische  Ganglienzollo  in  der  Grosshirnrinde. 
PyS  = Pyramidon-Seitenstrangbahn. 

V = Yorderhornganglienzelle. 
m = Motorischer  Nerv. 

M = Muskeltaser. 


306 


Die  Krankheiten  <les  Ituckcnmarks. 


mare  systematische  Degerationen  der  gesammten  cortico-  muskularen 
Leitungsbahn,  und  zwar  niclit  nur  des  zu  den  Extremitaten  gehdrigen 
(spinalen)  Theiles  derselben,  sondern  ebenso  aucli  de.s  zu  den  Muskeln 
des  Gesichts,  zur  Zunge,  zum  weichen  Gaumen  etc.  gehSrigen  (bulbar 
ren)  Abschnittes.  Diese  beiden  parallelen  Abschnitte  muss  man,  worauf 
wir  im  Folgenden  nocli  liaufig  zuriickkommen  werden,  als  vollkom- 
men  gleichartige  Theile  des  einen  grossen  motorischen  Systems  an- 
sehen.  Die  motorischen  X erven  kerne  in  der  Oblongata  und  in  der 
Briicke  (fiir  den  Hypoglossus,  Facialis,  motorischen  Trigeminus  u.  s.  \v.), 
ferner  ebenso  die  Kerne  fiir  die  Augenmuskelnerven  sind  den  fiir  die 
Extremitatenmuskeln  bestimmten  Ganglienzellgruppen  in  den  spinalen 
Yorderhornern  durcliaus  analog  zu  setzen. 

Ein  grosser  Theil  dieser  motorischen  Leitungsbahn,  und  zwar,  wie 
es  scheint,  zuweilen  fast  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  ist  bei  der  amyo- 


Fig.  55. 

Querschnitt  ans  dem  Halsmark  bei  amyotrophischer  Lateralselerose: 

Degeneration  der  Pyramidenbahnen,  z.  Tli.'der  iibrigen  Vorder-SeitenstrSnge, 
ausgesprocheno  Atrophio  der  VorderhQrner.  (Eigene  Beobachtung.) 

trophischen  Lateralselerose  einer Degeneration  verfallen.  Untersucht  man 
demnach  in  einem  solchen  Falle  das  Xervensystem  anatomisch,  so 
fi/idet  man  im  Ruckenmark  die  grossen  Ganglienzellen  der  Vorder- 
horner  im  Hals-  und  Lendenmark  oder  aucli  nur  im  Halsmark  atro- 
phisch  und  zum  Theil  ganz  gescliwunden  (s.  Fig.  55).  In  beiden  Seiten- 
strangen  (ev.  naturlich  aucli  in  einem  oder  in  beiden  Vorderstrangen, 
wenn  iiberhaupt  eine  Pyramiden-Vorderstrangbahn  vorbanden  ist)  findet 
man  die  Pyramidenbahnen  stark  degenerirt.  Audi  in  den  Vorder- 
hornern  hat  die  Zalil  der  markhaltigen  Fasern  (z.  Th.  sicher  Fort- 
setzungen  der  PyS  ')-Fasern)  abgenommen.  Xacli  aufwiirts  kann  man, 

1)  Abkiirzungen,  die  im  Folgenden  hiiufig  gebraucht  tverden:  PyS  - Pyra- 
midon-Seitenstrangbalin , PyV  = Pyiainiden-Voixlerstrangbahn , IvlS  = Kleinliira- 
Scitenstrangbahn. 
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wie  Charcot  und  Mabie  zuerst  gefunden  baben,  die  Degeneration 
der  Pyramidenbahn  zwar  nicht  in  alien,  aber  dock  sicher  in  vielen 
Fallen  weiter  verfolgen  durch  die  Pyramiden  der  Oblongata,  die  Brlicke, 
die  Hirnscbenkel,  die  innere  Kapsel  bindurch  bis  zu  den  Centralwin- 
dungen  hinauf,  in  deren  Ganglienzellen  aucb  bereits  eine  Atropbie 
nacbgewiesen  worden  ist.  Ebenso,  wie  die  spinalen  Vorderborner,  sind 
gewobnlicb  aueb  die  motoriscben  BulbarTcerne , insbesondere  der  Hypo- 
glussusJcern , Vagus- AccessoriusJcern , seltener  der  Facialiskern  u.  a. 
atropbiscb.  Yon  alien  diesen  bulbaren  und  spinalen  Ganglienzellen 
aus  erstreckt  sicb  nun  aucb  eine  weitere  (secundare?)  Degeneration 
nacb  der  Peripherie  zu  iu  die  betreffenden  Nervenwurzeln  (Hypo- 
glossus  u.  a.,  spinale  vordere  Wurzeln)  und  Nervenstamme  hinein.  In 
ilen  peripherischen  Nerven  ist  der  Nachweis  atropbischer  Fasern  zwar 
schwierig  und  bisber  aucb  nocb  nicbt  iramer  mit  genugender  Sorgfalt 
yersucbt  worden.  Docb  lasst  sicb  wold  kaum  bezweifeln,  class  die 
betreffenden  motoriscben  Fasern,  welcbe  die  Fortsetzung  der  atrophirten 
Gangbenzellen  sind,  sicb  gleicbfalls  im  Zustande  der  Degeneration  be- 
finden.  Die  Muslceln  endlicb  bieten,  wie  es  sclion  bei  Lebzeiten  der 
Kranken  deutlicb  bervortritt,  eine  betracbtlicbe  Atropbie  dar.  Ibr  Vo- 
lumen  ist  stark  vermindert;  mancbe  Muskeln  (Naheres  s.  u.)  gehen 
scbliesslich  fast  ganz  zu  Grunde,  so  class  an  ibrer  Stelle  fast  nur  nocb 
Bindegewebe  und  Fett  nacbbleibt.'  In  den  ubrigen  Muskeln  findet 
man  neben  einer  Anzabl  nocb  normal  erbaltener  Fasern  zablreicbe 
sehr  verschm alert e,  in  verscbiedenem  Grade  atropbiscbe  Fasern  meist 
mit  nocb  erbaltener,  seltener  mit  undeutlicber  Querstreifung.  Die 
Sarcolemmkerne  sind  stark  vermebrt,  das  interstitielle  Fettgewebe  ist 
oft  (nicbt  immer)  reicblicb  entwickelt.Jj 

Wenn  wir  somit  die  amyotropbiscbe  Lateralsclerose  der  Ilaupt- 
sacbe  nacb  zweifellos  als  eine  primare  Degeneration  der  Pyramiden- 
bahn bezeicbnen  diirfen,  so  bleibt  docb  in  vielen  Fallen  die  Erkran- 
kung  nicbt  vollkommen  streng  auf  dieses  eine  System  beschriinkt. 
Schon  lange  bat  man  bemerkt,  dass  clas  erkrankte  Areal  in  den  Seiten- 
strangen  nacb  vorn  und  innen  weiter  reicbt,  als  cbe  eigentlicbe  TyS, 
dass  also  aucb  Faserzuge  in  den  vorderen  Absclinitten  der  Seiten- 
stninge  und  in  der  sog.  seitliclien  Grenzscbicht  an  der  Erkrankung 
Theil  nehmen.  Ja  es  scbeint  manchmal,  als  ob  fast  das  gesammte  Ge- 
biet  der  Yorder-  und  Seitenstriinge  faserarmer  wiire,  als  clas  Areal  der 
Hinterstrange.  Nur  nach  der  K1S  bin  ist  die  Grcnze  der  Degeneration 
fast  stets  eine  vollkommen  scharfe,  d.  li.  die  K1S  selbst  bleibt  in  der 
Hegel  ganz  normal.  Dagegen  sind.  in  den  Goll’schen  Strangen  schon 
wiederbolt  Erkrankungen  gefunden  worden.  Eine  bekannte  klinische 
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Bedeutung  haben  alle  diese  letztgenannten  Degenerationen  nicht  Sic 
zeigen  nur,  wie  unter  dem  Einflusse  derselben  Schadliehkeit  neben 
der  PyB  auch  zuweilen  noch  andere  Faserziige  leiden  konnen- 

Hochst  unsicher  sind  unsere  Kenntnisse  noch  in  Bezug  auf  die 
Fragen,  wo  die  Degenerationen  ihren  Anfang  nehmen,  in  welcher 
Weise  sie  fortschreiten,  was  primare  und  was  secundare  Atrophic  1st. 
Die  anatomische  Untersuchung  ergiebt  nur  das  Resultat  der  Zersto- 
rung,  zeigt  aber  nur  sehr  schwer  Naheres  iiber  den  Verlauf  derselben 
an.  Manches  kann  aus  der  kliniscken  Beobachtung  erschlossen  wer- 
den.  Docli  wird  noch  viel  Arbeit  nothig  sein,  um  vollige  Klarheit 
zu  schaffen.  Yielleicht  kommen  hierbei  verschiedene  Moglichkeiten  in 
Betracht,  wodurch  sich  manche  Unterschiede  im  klinischen  Verlauf 
erklaren  Hessen.  Jedenfalls  konnen  die  einzelnen  Abschnitte  des  Systems 
in  wechselnder  Reihenfolge  und  auch  in  verschiedener  Schnelligkeit 
der  weiteren  Ausbreitung  erkranken.  Stets  ist  aber  der  Untergang  der 
Nervenfasern  der  primare  Process,  die  interstitielle  Bindegeicebsu  uche- 
rung  und  die  geringen  Veranderungen  an  den  Gefassen  sind  ein  secun- 
darer,  hinzukommender  Vorgang. 

Ueber  die  Vrsachen  der  amyotrophischen  Lateralsclerose  ist  noch 
fast  nichts  Sicheres  bekannt.  Fur  eine  Reihe  von  Fallen  glauben  wir 
auch  hierbei  eine  cmgeborene  Schwache  des  motorischen  Systems  an- 
nehmen  zu  diirfen.  Gewolmlich  beginnt  das  Leiden  im  Alter  von 
ca.  35 — 50  Jahren,  nicht  selten  noch  spater.  Besondere  iiussere  Krank- 
heitsursachen  sind  bisher  nicht  aufgefunden  worden.  Das  mannUche 
Geschlecht  scheint  etwas  haufiger  zu  erkranken,  als  das  weibliche. 

Klinische  Symptome  und  Kraukheitsverlauf.  Entsprechend  dem  so- 
eben  beschriebenen,  durchaus  systematischen  anatomischen  Befunde 
geben  auch  die  klinischen  Symptome  in  alien  typischen  Fallen  ein 
.vollkommen  charakteristisches,  [streng  auf  die  motorische  Sphare  be- 
grenztes  Krankheitsbild. 

Die  ersten  Zeichen  der  Krankheit,  beginnen  gewolmlich  in  einem 
Arm.  Die  Kranken  bemerken  eine  Erschwerung  der  Arbeit  und  werden 
leichter  miide.  Allmalig  nimmt  die  Schwache  des  Armes  immer  mehr 
zu  und  greift  schliesslich,  gewolmlich  einige  Monate  spiiter,  auch  auf 
den  anderen  Arm  iiber.  Nicht  selten  fiillt  schon  jetzt  den  Kranken 
selbst  eine  Abmagerung  gewisser  Muskeln  auf,  welche  allmalig  mehr 
zunimmt  und  sicli  weiter  ausbreitet.  Etwa  '/2 — 1 Jahr  spiiter  beginnen 
auch  Symptome  von  Seiten  der  unteren  Extremitaten.  Der  Gang  wird 
steif  und  unsicher,  die  Patienten  ermuden  leicht,  und  oft  stellt  sich 
scheinhar  von  selbst  ziemlich  starkes  Zittern  in  den  Beinen  ein. 
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Untersuoht  man  die  Kranken  jetzt  genauer,  so  ist  das  Krankheits- 
bild  meist  schon  vollkommen  ausgepragt.  An  den  oberen  Extremi- 
tciten  bemerkt  man  zunachst  eine  sebr  ausgesprockene,  mehr  oder 
weniger  ausgebreitete  Muskelatrophie.  Dieselbe  ist  gewohnlich  dort 
am  starksten,  wo  sie  ancb  beginnt,  namlich  am  Daiomenballen  und 
Kleinfingerballen.  Ferner  werden  die  Interossei  deutlicli  atropkisck, 
weiterkin  die  MusJceln  an  der  Streckseite  des  Vorderarmes,  wall  rend 
die  Beuger  der  Hand  und  der  Endpkalangen  der  Finger  langer  ge- 
sund  bleiben.  Am  Oberarm  atrophiren  meist  der  Triceps  und  vor 
Allem  der  Deltoideus  am  starksten,  spater  und  in  geringerem  Grade 
auch  der  Biceps  und  die  Sckultermuskeln.  Entsprechend  dem  Grade 
der  Atropkie  findet  man  eine  Functionsstorung  der  MusTceln,  eine 
Parese  derselben.  Wie  viel  vom  Muskel  noch  iibrig  ist,  so  viel  func- 
tionirt  aucli  nock,  und  erst  mit  dem  vblligen  Muskelschwund  tritt  ein 
vollkommenes  Aufkoren  der  betreffenden  Bewegung  ein.  Dock  ist 
eine  deutlicke  Parese  zuweilen  aucli  in  den  nock  niclit  starker  atro- 
pkiscken  Muskeln  zu  bemerken.  Fibrilldre  MuskelzucTcungen  sind 
bei  aufmerksamer  Beobacktung  in  den  erkrankten  Muskeln  fast  immer 
festzustellen.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der  nock  erhciltenen  Muskel- 
fasern  ist  normal.  Die  Contractionsstarke  der  gereizten  Muskeln  (fara- 
discker  Strom)  gelit  daker  proportional  der  nock  vorkandenen  Muskel- 
substanz.  In  den  stark  atrophiscken  Muskeln  sind  die  Reizeffecte 
schliesslick  selir  gering,  und  dann  kann  man  aucli  fast  immer  in  den 
nock  iibrig  gebliebenen  Muskelfasern  deutlicke  Entartungsreaction 
auffinden  (namentlick  am  Daumenballen).  Eine  Abnakme  der  Er- 
regbarkeit der  Nervenstamme  ist  fast  niemals  sicker  nackzuweisen, 
wakrsckeinlick  weil  liier  stets  nock  eine  grossere  Anzahl  normaler 
Faseni  vorlianden  ist. 

Sekr  wicktig  ist  die  Priifung  der  Sehnenreflexe.  Dieselben  sind 
ausnakmslos  sclion  von  den  friilieren  Stadien  der  Krankkeit  an  stark 
erhoht.  Yon  den  Seknen  des  Biceps  und  Triceps  und  von  den  un- 
teren  Enden  der  Yorderarmknocken  aus  erlialt  man  sclion  durcli  leises 
Beklopfen  lebkafte  Reflexzuckungen.  Diese  Steigerung  der  Seknen- 
reflexe  ist  diagnostisck  kockst  wicktig,  weil  sie  bei  der  gewoknlichen 
„progressiven  Muskelatrophie“,  d.  h.  derjenigen  Erkrankung,  bei  welcker 
sick  die  Degeneration  bios  vom  IMuskel  bis  in  die  motoriscken  Ganglien- 
zellen  dcr  Vorderkomer  erstreckt,  die  motoriscken  Seitenstrangbaknen 
aber  frei  bleiben  (s.  u.),  in  dieser  Weise  niemals  vorkommt.  In  spa- 
teren  Stadien  der  Krankkeit  bilden  sick  zuweilen  (niclit  immer)  starke 
Contracturen  an  den  Armen  und  Handen  aus.  Die  Sensibilitdt  der 
Haut  und  der  tieferen  Tbeile  bleibt  vollstandig  normal. 
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An  den  unteren  Extremitaten  entwickeln  sich  die  ersten  Krank- 
keitserscheinungen  gewohnlich  einige  Monate  spater,  als  an  den  Armen. 
Bemerkenswerther  Weise  treten  liier  die  rein  spastischen  Erscheinungen 
durctiaus  in  den  Vordergrund,  wahrend  die  Muskelatrophie  sich  erst 
spat  nnd  in  geringem  Grade  entvvickelt.  Die  Beine  werden  steif  und 
setzen  passiven  Bewegnngsversuchen  einen  betrachtlichen  Muskelwider- 
stand  entgegen.  Dock  ist  aucli  die  roke  Kraft  der  Muskeln  entschieden 
nickt  normal.  Es  bestekt  eine  deutliche  Parese,  wenn  auck,  wie  es 
sckeint,  fast  niemals  eine  vollige  Lahmung  der  Beine.  und  jedenfalls 
wird  die  Bewegungsstorung  durck  die  spastiscken  Ersckeinungen  nock 
betrachtlick  vermekrt  (s.  u.  spastische  Spinallahmung).  Die  spastischen 
Erscheinungen  hangen  mit  der  Hypertonic  der  Muskeln  (dem  ver- 
mekrten  Muskeltonus)  und  mit  den  gesteigerten  Sehnenreflexen  zu- 
sammen.  Der  Patellarreflex  ist  sekr  lebhaft,  und  oft  findet  man  auch 
ein  starkes  ankaltendes  Fussphanomen.  Das  Gehen  ist  gewohnlich 
nock  ziemlick  lange  Zeit  moglich,  aber  freilick  miiksam  und  an- 
strengend.  Der  Gang  gesckiekt  mit  langsam  schleppenden  kleinen 
Sckritten  (spastisch  -paretisch  er  Gang).  Nur  in  vereinzelten  Fallen 
treten  friihzeitig  auck  schon  an  den  Beinen  stark  ere  Atropkien  der 
Muskeln  auf.  — Die  Sensibilitdt  der  Haut  und  der  tieferen  Tkeile 
bleibt  bei  der  amyotropkischen  Lateralsclerose  auck  an  den  Beinen 
vollstdndig  erhalten.  Die  Hautreflexe  von  den  Fusssoklen  aus  zeigen 
keine  auffallenden  Yeranderungen.  Ebenso  fehlen  Stdrungen  der 
Harnentleerung  vollstandig.  Der  Stuhl  kann  etwas  angekalten  sein, 
ist  aber  sonst  normal. 

Nachdem  der  Zustand  in  dieser  Weise  — Muskelatrophie  und 
erhohte  Sehnenreflexe  an  den  oberen,  spastische  Parese  an  den  unteren 
Extremitaten  — eine  Zeit  lang  (etwa  1 — 2 Jahre)  gedauert  und  sick 
langsam  verschlimmert  hat,  treten  im  dritten  und  letzten  Stadium 
der  Krankheit  bulbdre  Erscheinungen  auf.  Allmiilig  wird  die  Spracke 
undeutliclier  und  das  Scklucken  erschwert.  Untersuckt  man  jetzt  ge- 
nauer,  so  findet  man  die  Lippen  atrophiscli,  so  dass  das  Spitzen  des 
Mundes,  das  Pfeifen  u.  dgl.  erschwert  ist.  An  der  Zunge  ist  eben- 
falls  eine  deutliche  Atrophie  bemerkbar.  Hire  Oberflacke  wird  un- 
eben,  und  man  bemerkt  starkere  und  sckwackere  fibrillure  Zuckungen 
der  einzelnen  Muskelbiindel.  Auck  liier  bleibt  die  Sensibilitdt  normal. 
Als  Analogon  der  gesteigerten  Sehnenreflexe  in  den  Extremitaten  findet 
sick  zuweilen  ein  lebkafter  Masseterenreflex  bcim  Beklopfen  des  Unter- 
kiefers.  Die  ubrigen  Muskeln  des  Gesickts,  die  Kaumuskeln  und  die 
Augenmuskeln,  bleiben  meist  ungestbrt  Die  Intelligenz  der  Kranken 
zeigt  keine  Yeriinderung.  Auffallend  ist  zuweilen  der  leickte  Eintritt 
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starker  mimischer  Affedbewegungen . Manche  Kranke  mit  amyotro- 
phisclier  Lateralsclerose  geratken  bei  den  kleinsten  Anlassen  in  ein 
Icrampfhaftes  Lachen  oder  in  ein  heulencles  Weinen  („Zwangs-Lachen“ 
und  „Zwangs-Weinen“).  Diese  merkwiirdige,  auch  bei  der  multiplen 
Sclerose  vorkommende  Erscheinung  (S.  257)  beruht  wahrscheinlich  auf 
dem  Fortfalle  gewisser,  die  Affectbewegungen  liemraenden  Fasern. 
Zuweilen  ist  das  Gesicbt  in  Folge  einer  anhaltenden  tonischen  An- 
spannung  der  GesichtsmusJceln  bestandig  eigenthiimlich  in  die  Breite 
verzerrt  (s.  Fig.  73).  In  einem  Falle  m einer  Beobacktung  traten  haufig 
sckwere  Glottiskrdmpfe  mit  Erstickungsgefakr  ein. 

Leidet  die  X all rungsau f nakme  der  Kranken  durck  die  eingetretenen 
Schlingbeschwerden,  so  wird  der  allgemeine  Ernakrungszustand  bald 
sckleckter.  Als  eigentlicke  Todesursache  treten  sckliesslich  gewohnlick 
Respirationsstor  ungen  ein,  wenn  nickt  schon  friiker  eine  zwiscken- 
tretende  Krankkeit  (Versekluckungspneumonie  u.  a.)  dem  traurigen  Zu- 
stande  der  Patienten  ein  Ende  gemackt  hat. 

Von  diesem  typischen  Krankheitsbilde  kommen  nur  insofern  zu- 
weilen Abweichungen  vor,  als  die  Reihenfolge,  in  welcker  die  ein- 
zelnen  Ersckeinungen  auftreten  und  die  versckiedenen  Muskelgebiete 
befallen  werden,  eine  weckselnde  sein  kann.  Beginnt  die  anatomische 
Erkrankung  ausschliesslick  in  dem  centralen  inotoriscken  Xeuron,  so 
treten  Anfangs  die  rein  spastisclien  Ersckeinungen  (entweder  nur  spa- 
stiscke  Starre  der  unteren  Extremitaten  oder  zugleick  auck  Rigiditat 
des  Rumpfes  und  der  Arme,  verzerrter  Gesichtsausdruck)  hervor,  und 
erst  spiiter  gesellen  sich  mit  der  Erkrankung  des  zweiten  motorischen 
Neurons  die  Atropkien  der  Muskeln  kinzu,  gewohnlich  entweder  zu- 
erst  in  den  Vorderarmen  und  Handen  oder  in  den  bulbareu  Gebieten 
(Zunge,  Lippen  etc.).  In  anderen  Fallen  tritt  dagegen  von  vornherein 
weit  mekr  das  Bild  der  progressive®.  Muskelatropkie  kervor,  und  die. 
spastisclien  Ersckeinungen  zeigen  sick,  wenn  iiberhaupt  in  starkerem 
Maasse,  nur  an  den  unteren  Extremitaten.  In  diesen  Fallen  iiberwiegt 
offenbar  Anfangs  die  Erkrankung  des  peripherischen  iiber  die  Er- 
krankung des  centralen  motorischen  Neurons.  Immerkin  weisen  die  er- 
kiikten  Seknenreflexe  auch  kier  von  vornherein  auf  die  Mitbetheiligung 
des  centralen  Neurons  kin.  Dabei  konnen  erkdhte  Seknenreflexe  na- 
tiirlich  nur  in  solcken  Muskelbiindeln  auftreten,  deren  zugehorige 
Vorderkorn-Ganglienzelle  nock  nickt  vollstandig  zerstort  ist.  Die  bul- 
baren  Symptome  sind  den  iibrigen  Muskelatropkien  vollig  analog;  sie 
kiingen  von  der  Degeneration  der  Nervenkerne  in  der  Oblongata  ab. 
Wir  werden  sie  weiter  unten  nock  ausfuhrliclier  kenncn  lernen  (s.  u. 
progressive  Bulbarparalyse). 
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Die  Diagnose  der  Krankheit  hat  selten  Schwierigkeiten.  Der  meist 
typische  Yerlauf  des  Lei  dens,  die  Muskelatropbie  rnit  gleichzeitig  er- 
holiten  Selmenreflexen , die  Rigiditat  in  anderen  Muskelgebieten , be- 
sonders  in  den  Beinen,  das  vollstandige  Felden  von  Sensibilitats-  und 
Blasenstoningen,  das  schliessliclie  Auftreten  von  Bulbarsvmptomen 
sind  in  diagnostiscker  Beziehung  am  meisten  zu  beaehten.  Yerwechs- 
lungen  konnen  dadurch  entstelien,  dass  Xeubildungen  oder  Myelitiden 
eine  Zeit  lang  eine  ahnliche  Localisation  haben  (z.  B.  in  der  grauen 
Substanz  des  Halsmarks)  und  dalier  sehr  ahnliche  Symptome  hervor- 
rufen.  Namentlich  sind  friiher  wahrscheinlich  ofter  Yenvechselungen 
mit  der  Syringomyelic  (s.  d.)  vorgekonnnen.  Sie  sind  aber  leic-ht  zu 
vermeiden,  wenn  man  an  die  fiir  diese  Krankheit  so  sehr  charakte- 
ristischen  Sensibilitdtsstdr ungen  in  den  Armen  denkt.  Die  Unter- 
scheidung  der  amyotrophischen  Lateralsclerose  von  den  ubrigen  pri- 
maren  Erkrankungen  des  motorischen  Systems  wird  sich  aus  den 
folgenden  Darstellungen  von  selbst  ergeben. 

Die  Prognose  der  amyotrophischen  Lateralsclerose  muss  als  eine 
vollkommen  ungiinstige  angesehen  werden.  Das  Leiden  schreitet  lang- 
sam,  aber  unaufhaltsam  fort  und  ftihrt  meist  nach  wenigen  Jahren 
zum  Tode.  Xur  in  einigen,  in  friiherer  Jugend  entstandenen  Fallen 
(Seeligmiiller)  scheint  ein  Stillstand  des  Leidens  vorzukommen. 

Die  Therapie  hat  denmach  nur  geringe  Aussicht  auf  Erfolg.  Hbch- 
stens  kann  vielleicht  eine  mit  sehr  viel  Geduld  und  Ausdauer  fort- 
gesetzte  eleJctrische  oder  heilgymnastische  Behandhmg  das  Fortselireiten 
der  Krankheit  etwas  hemmen. 

3.  Die  spinale  progressive  lluskelatrophie. 

Yorbemerkungen  und  patliologische  Anatomic.  YTenige  Krankheiten 

des  Riickenmarks  haben  im  Laufe  der  Zeit  eine  so  verschiedene  Auf- 
fassung  und  Deutung  erfahren,  wie  die  progressive  Muskelatrophie. 
Der  Grund  hierftir  liegt  vor  Allem  darin,  dass  das  Hauptsymptom 
derselben,  die  fortschreitende  Atrophie  der  willkiirlich  beweglichen 
Muskeln,  bei  zahlreichen , an  sich  gauz  verschiedenen  Krankheiten 
vorkonnuen  kann  und  dalier  zu  bestandigen  Yenvechselungen  und 
Verirrungen  Anlass  gegeben  hat.  T.iest  man  gegenwartig  die  altere 
und  zum  Theil  auch  noch  die  neuere  Literatim  unseres  Gegenstandes 
durch,  so  findet  man  iiberall  die  Yermengung  verschiedener,  gar  nicht 
zu  einander  gehiiriger  Krankhcitsfalle,  und  erst  die  neuesten  genauen 
klinischen  und  anatomischen  Untersuchungsmethoden  haben  es  er- 
mogliclit,  Ordnung  in  diese  Yenvirrung  zu  bringen. 
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Abgesehen  von  vereinzelten  alteren  Beobachtungen  liaben  Duchenne 
and  Aran  (1849  und  1850)  die  erste  gute  Bescbreibung  der  progres- 
siven  Muskelatrophie  gegeben.  Die  franzosischen  Aerzte  bezeichnen 
die  Krankheit  daher  noch  gegenwartig  zur  Unterscheidung  von  an- 
deren  ahnlichen  Erkrankungen  als  „atrophie  musculaire  progressive, 
type  j Duchenne- Arcin“ . Kurze  Zeit  darauf,  1855,  spraeh  Cruvellhier 
zum  ersten  Mai  auf  Grund  eines  positiven  Sectionsbefundes  die  Ansiclit 
aus,  dass  eine  Erkrankung  der  grauen  Substanz  im  Ruckenmark  als  die 
eigentliche  anatomische  Ursacbe  des  Leidens  anzuseken  sei.  Seitdem 
wurde  ein  langwieriger,  sick  zum  Tkeil  nock  bis  in  die  Gegenwart 
kineinziehender  Streit  gefiihrt,  ob  die  Krankheit  in  der  That  im  Riicken- 
mark  oder  nickt  vielmehr  in  den  Muskeln  selbst  ihren  Sitz  babe,  ein 
Streit,  der  lange  Zeit  um  so  resultatloser  bleiben  musste,  als  die  that- 
sacklicken  pathologisch -anatomiseken  Unterlagen  selir  gering  waren, 
und  die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  bei  der  Vermengung  verschie- 
denartiger,  nickt  zusammengekbriger  Krankkeitprocesse  einander  haufig 
widerspraehen. 

Gegenwartig  wissen  wir,  dass  die  grosseMekrzakl  der  „progressiven 
Muskelatropkien“  sicker  in  den  Muskeln  selbst  ihren  Ausgangspunkt 
nimmt  (s.  u.  Dystrophia  musculorum  progressiva),  dass  es  jedoch  auch 
eine  zwar  se/tene,  aber  immerkin  sicker  festgestellte  spinale  Form  der 
progressiven  Muskelatrophie  giebt.  Dieselbe  ist  mit  der  soeben  be- 
sprockenen  amyotropliiscken  Lateralsclerose  nake  verwandt..  Wahrend 
aber  bei  der  amyotropliiscken  Lateralsclerose  die  gesammte  motoriseke 
Pyramidenbakn  degenerirt  sein  kann  und  insbesondere  stets  aucli  die 
Pyramiden - Seitenstrangbakn  des  Riickenmarks  mit  ergriffen  ist,  be- 
schrankt  sick  die  Degeneration  bei  der  „spinalen  progressiven  Muskel- 
atropkie“  auf  das  peripherische  motorische  Neuron,  d.  k.  also  auf  den- 
jenigen  Abschnitt  der  motorischen  Leitungsbahn,  welch er  von  den 
Ganglienzellen  der  Vorderkorner  bis  zu  den  Muskelfasern  selbst  reickt. 
Das  zvveite,  centrale  motoriseke  Neuron,  d.  i.  also  zuniicbst  die  Pyra- 
miden - Seitenstrangbakn , bleibt  dagegen  vollkommen  normal.  Dass 
diese  Verschiedenheit  in  der  Ausbreitung  der  anatomiseken  Locali- 
sation einen  grundsatzlichen  Untersckied  zwischen  beiden  genannten 
Krankkeiten  bedinge,  ist  selir  unwakrsekeinliek.  Immerkin  treten 
die  von  der  versekiedenen  anatomiseken  Localisation  abhiingigen  kli- 
nischen  Unterschiede  scharf  genug  kervor,  um  wenigstens  die  geson- 
derte  Abgrenzung  der  amyotropliiscken  Lateralsclerose  einerseits  und 
der  spinalen  progressiven  Muskelatrophie  andererseits  als  zweier  ver- 
schiedener  Tclinischen  Formen  desselben  Krankheitsprocesses  zu  recht- 
fertigen. 
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Der  nabere  ancitomische  Befund  bei  der  progressive'll  (spinalen) 
Muskelatrophie  ist  mithin  folgender: 

Im  j RuckenmarTc  (am  stiirksten  gewohnlich  im  Ilalsniarkj  findet 
man  die  grauen  Vorderhorner  stark  verschmalert,  die  Ganglienzellen 
ganz  oder  zum  grossen  Tlieil  geschwunden,  die  iibrig  gebliebenen 
atrophisch,  die  Zwischensubstanz  in  ein  feinfaseriges,  zuweilen  stark 
mit  Spinnenzellen  durchsetztes  Gewebe  verwandelt.  Die  Seitenstrange, 
insbesondere  die  Pyramidenhahnen , also  den  central  warts  von  den 
Vorderliorn-  Ganglienzellen  gelegenen  Abschnitt  der  motorischen  Lei- 
tungsbahn,  findet  man  dagegen  vollstandig  normal.  Atrophiscb  sind 
dagegen  die  vorderen  Wurzeln  und  die  betreffenden  motorischen  Fasern 
in  den  peripherischen  Nerven , obwohl  gerade  in  den  Xervenstammen 
der  Nachweis  der  mit  zahlreichen  anderen  normalen  Fasern  gemischten 
degenerirten  Fasern  nicbt  ganz  leicbt  ist.  In  den  Muskeln  tritt  die 
Atrophie  bei  der  anatomiscben  Untersuchung  natiirlicb  nocb  deutlicher 
liervor,  als  bei  der  Untersuclmng  am  Lebenden.  Die  am  starksten 
befallenen  Muskeln  sind  zu  schmalen,  blassen  und  scklaffen  Biindeln 
reducirt,  in  welchen  Fett  und  Bindegewebe  das  eigentliche  Muskel- 
gewebe  iiberwiegen.  Bei  der  histologisclien  Untersuchung  findet  man 
neben  einzelnen  nocb  normal  breiten  oder  sogar  hypertrophischen 
Muskelfasern  an  den  iibrigen  Fasern  alle  Grade  der  Verschmalerung 
und  Atrophie,  so  dass  von  manchen  Fasern  scbliesslicb  fast  nur  die 
leeren  Sarcolemmscblauche  iibrig  geblieben  zu  sein  sclieinen.  Dabei 
bewail ren  aber  die  meisten  verscbmalerten  Fasern  ibre  Querstreifung 
bis  zuletzt,  und  nur  vereinzelt  sieht  man  Anzeichen  von  kbrniger 
(fettiger?)  und  wachsartiger  Degeneration  der  Muskelfasern,  Zerkliif- 
tung  derselben  der  Lange  und  Quere  nach  u.  dgl.  Das  interstitielle 
Bindegewebe  ist  stets  vermehrt,  die  Muskelkerne  baben  an  Zabl  be- 
tracbtlicb  zugenommen,  und  oft  findet  man  eine  reichlicbe  Fetteinla- 
gerung  zwiscben  den  nocb  erhaltenen  Fasern. 

Soweit  der  tbatsachlicbe  Befund.  Scbwierigkeiten  bereitet  in  der 
Auffassung  desselben  nur  die  Frage  nacb  der  Entwickelungsweise  und 
der  gegenseitigen  Abhangigkeit  der  einzelnen  Storungen.  1st  die  Atro- 
phie der  Vorderhorner  das  Primare  und  die  Atrophie  der  X erven  und 
Muskeln  als  eine  secundare  absteigende  Degeneration  aufzufassen?  Oder 
beginnt  der  Process  in  den  Muskeln,  resp.  den  Xervenendigungen  und 
breitet  sicli  von  bier  aufwiirts  bis  zu  dem  Ruckenmarke  aus?  Oder 
endlich  bandelt  es  sicli  um  eine  annaliernd  gleickzeitige  Degeneration 
desgesammten  betroffenen  motorischen Abscbnitts?  Dies  sind  Fragen,  auf 
welche  zur  Zeit  iiberhaupt  nocb  koine  sichere  Antwort  gegeben  werdeu 
kann.  MancheGriinde  sclieinen  unsdafiirzu  sprechen,  dass  der  degenera- 
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live  Process  in  den  letzten  Endverzweigungen  der  motorisclien  Nerven 
beginnt  nnd  von  bier  aus  allmalig  nach  dem  Riickenmark  zn  aufsteigt. 
Dock  ist  diesnoch  nicht  bewiesen,  nnd  moglicher  Weise  konnen  sogar  der 
Ausgangspnnkt  der  Erkrankung  nnd  die  weitere  Ausbreitung  derselben 
in  den  einzelnen  Fallen  verschieden  sein. 

Aetiologie,  kliuische  Symptome  uud  Kranklieitsverlauf.  Die  pro- 
gressive Muskelatrophie  ist  eine  von  Anfang  an  ausserst  langsam  and 
chroniscli  verlaufende  Krankheit.  Die  eigentlichen  Ursachen  derselben 
sind  uns  ebenso  wenig  bekannt,  wie  diejenigen  der  amyotrophischen 
Lateralsclerose.  Wabrscheinlich  wird  man  aucb  bier  in  letzter  Hinsickt, 
auf  die  Annakme  angeborener  Schwachezustapde  des  befallenen  Faser- 
systems  zuriickkommen  miissen.  Hereditdre  and  familidre  Einflusse 
sind  zwar  oft  nicht  nachweisbar,  zuweilen  aber  zweifellos  vorbanden. 
Wir  selbst  und  andere  Beobachter  haben  das  Anftreten  von  spinaler 
Muskelatrophie  bei  Oeschwistern  wiederholt  beobacbtet.  Zuweilen  treten 
die  Anfange  des  Leidens  schon  in  der  Kindheit  auf,  zuweilen  in  jugend- 
lichem  Alter,  manchmal  aber  auch  erst  im  vorgeriickteren  Lebensalter 
(ca.  im  40.  - 50.  Lebensjahre).  Obwold,  wie  gesagt,  die  angeborene 
schwache  Verarilaguny  des  motorisclien  Systems  wabrscheinlich  stets 
die  eigentliclie  Ursache  der  Krankheit  darstellt,  so  scheinen  doch  in 
einzelnen  Fallen  gewisse  aussere  Umstande,  vor  Allern  anhaltende 
Ueberanstrengung  der  Muskeln  durch  schwere  Arbeit,  den  Ausbruch 
des  Leidens  zu  begiinstigen. 

Die  Krankheit  beginnt  weitaus  am  haufigsten  in  den  oberen  Ex- 
tremitdten , und  zwar,  wie  es  scheint,  vorzugsweise  im  rechten  Arm, 
doch  zuweilen  auch  im  linken  oder  in  beiden  Armen  zugleich.  In 
der  Regel  beginnt  zunachst  eine  Atrophie  der  kurzen  Muskeln  am 
Daumm  und  Kleinfingerballen,  die  von  einer  entsprechenden  Func- 
tionsstorang  begleitet  ist  (cf.  die  beistehenden  Fig.  56  bis  58).  frgend 
welche  sonstige  Erscheinungen,  insbesondere  Storimgen  der  Sensibilitiit, 
Parasthesien  oder  Schmerzen  fehlen  ganz.  Die  Atrophie  betrifft  zu- 
nachst gewohnlich  den  Abductor  pollicis  brevis  und  Opponens , dann 
den  Flexor  brevis  und  den  Adductor.  Schon  sehr  friih  bemerkt  man 
die  charakteristische  Einsenkung  und  Abflachung  des  Daumenballens 
und  die  abnorme  Stellung  des  Daumens,  welcher  dem  zweiten  Meta- 
carpusknochen  bestandig  genahert  ist  („Affenhand“).  Die  Opposition 
des  Daumens  gegen  die  iibrigen  Finger  (vom  Flexor  brevis  zum  zweiten 
und  dritten  Finger,  vom  Abductor  brevis  und  Opponens  zum  vierten 
und  funften  Finger  bin  ausgefiihrt)  wird  immer  scbwieriger  und 
schliesslich  unmbglich.  Gleichzeitig  oder  etwas  friiher  oder  spiiter 
beginnt  auch  die  Atrophie  der  Interossei,  kenntlich  an  dem  Einsinken 
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Figg.  56 — 58. 

Atropliio  der  kleinon  Hamlmuskeln , besonders  des  Thenar  und  Hypothenar, 
bei  spinaler  progressive!'  Muskelatrophie.  a.  Hand  einos  gosunden  ilenschen. 
b.  Atrophische  Hand.  (Erlanger  medicinischo  Klinik.) 

wie  wir  sie  sclion  bei  der  Ulnarislalunung  kermen  gelernt  liaben 
(s.  Fig-.  59). 

Ini  weiteren  Yerlauf  der  Kraukheit  breitet  sich  die  Atropbie  ent- 
weder  auf  die  Vorderarmmuskeln  aus  oder,  was  keineswegs  selten 
ist,  iiberspringt  zunaehst  diese  und  befallt  die  3 fuskulatur  der  Schulter, 


der  Spatia  interossea  auf  dem  Ilandriicken  und  der  immer  unvollstan- 
diger  werdenden  Streckung  der  Endphalangen  der  Finger.  Die  Atrophic 
der  Lumbricales  bedingt  eine  deutlicli  sichtbare  Abflachung  in  der 
Hohlhand.  Hat  die  Functionsstorung  der  Interossei  einen  gewissen 
Grad  erreicht,  so  bildet  sich  in  Folge  der  Antagonisten- Contractor 
(M.  extensor  digitor.  communis)  dieselbe  Krallenstellung  der  Finger  aus, 
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zuniickst  gewohnlich  den  Deltoideus.  Am  Vorderarm  werden  meist 
die  an  der  Streckseite  desselben  befindlichen  Muskeln  zunaclist  er- 
griffen : der  Abductor  und  Extensor  pollicis  longus,  die  Extensoren  des 
Handgelenks  und  der  Finger,  erst  spater  die  Supinatoren,  Flexoren 
n.  s.  w.  Am  Oberarm  wird  fast 
immer  der  Deltoideus  zuerst  atro- 
pbisch,  ferner  der  Biceps,  wanrend 
der  Triceps  etwas  langere  Zeit  gesnnd 
bleiben  kann.  Es  g'iebt  aucli  Falle, 
in  denen  die  Atropkie  an  den  Del- 
ta ideis  und  den  Oberarmmuskeln  be- 
ginnt,  wall  rend  die  kleinen  Iland- 
und  Fingermnskeln  erst  spater  be- 
fallen werden.  Gewohnlich  ziemlicli 
spat  kommen  aucli  die  Rumpf- 
muskeln  an  die  Reilie,  die  Strecker 
und  Geradehalter  des  Kopfes,  so  dass 
dieser  nach  vorn  fiber  sinkt,  die 
Cucullares,  die  Infra-  und  Supra- 
spinati,  Bhomboidei,  Latissimi  dorsi, 

Pectoral  es  u.  a.  (s.  Fig.  60  und  61). 

Die  durch  die  Atropliie  aller  dieser 
Muskeln  bedingten  Functionsstorun- 
gen  ergeben  sich  aus  dem  in  den 
Capiteln  liber  die  einzelnen  Formen 
der  Lahmung  Gesagten  von  selbst. 

In  den  vorgeschrittenen  Fallen  hangen 
die  Arme  schlaff  zu  beiden  Seiten 
des  Rumpfes  berab.  Alle  Verrich- 
tungen  mit  denselben,  das  Ausziehen 
und  Anziehen  der  Kleider,  sind  gar 
nicht  mehr  oder  nur  noch  mit  der 
grbssten  Miihe  moglich.  Doch  lernen 
die  Kranken  zuweilen  durch  sckleu- 
demde  Bewegungen,  durch  ent- 
gegenkommendes  Biicken  des  Rum- 
pfes, durch  Zuhiilfenahme  des  Mun- 
des  beim  Festhalten  der  Sachen  u.  dgl.  sich  wenigstens  einigermaassen 
noch  allein  zu  helfen.  Durch  Befallenvverden  des  Zwerchfells  und 
der  iibrigen  Athemmuskeln  konnen  die  schwersten  Respirationssto- 
rungen  und  schliesslich  der  todtliche  Ausgang  herbeigefiihrt  werden. 


Fig.  59. 

Atrophie  der  kleinen  Handtnuskeln  und  der 
Muskeln  an  dor  Streckseite  dec  Vorderarmes 
bei  spinaler  progressiver  Muskelatrophie.  Die 
drei  letzten  Finger  kftnnen  gar  nicht  mehr  ge- 
streckt  werden.  (Eigene  Beobachtung.) 
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Die  Zeit,  welche  bis  zu  dem  allnialigen  Eintritt  der  starkeren 
Funetionsstorungen  verstreicht,  ist  fast  irnmer  eine  sehr  lange.  Jahre 
konnen  vergehen,  ehe  sich  die  Atropliie  von  den  kleinen  Handmuskeln 
auf  die  iibrigen  Armmuskeln  ausbreitet.  In  den  BeinmusJceln  komrnen, 
wenn  iiberbaupt,  fast  immer  erst  sehr  spat  die  ersten  Anzeichen  der 
Atropbie  zur  Entwicklung.  Mancbmal  sind  die  Arme  bereits  vbllig 
geb rau ch sunf ah ig,  wabrend  das  Geben  noch  stundenlang  mbglich  ist. 


Fig.  60. 

Spinale  progressive  Muskelntrophic. 


Fig.  61. 

(Eige  re{  Beolachlnng.) 


Freilich  kommen  einzelne  Ausnabmen  von  dieser  Regel  vor,  und  zwar 
sebeinen  dann  besonders  .die  Unterscbenkelnmskeln  (Peronei)  zuerst 
befallen  zu  werden. 

Ausser  der  Atropbie  und  der  mit  derselben  parallel  gebenden 
Functionsabnabme  sind  noch  einige  andere  Verjinderungen  an  .den 
Muskeln  hervorzuheben.  Sehr  auffallend  sind  oft  die  fibrillarev 
MusIcelzucTcungen.  Durcb  dieselben  kann  ein  bestiindiges  Zittern  und 
Wogen  des  Muskels  bervorgerufen  werden.  Bei  anderen  Krauken 
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sind  sie  schwach  und  nur  bei  besonderer  Aufraerksamkeit  bemerkbar. 
Gewbhnlicli  werden  sie  lebkafter,  wenn  man  den  Muskel  durch  Be- 
klopfen  mechanisch  reizt.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der  erkrankten 
Muskeln  verhalt  sicb  insofem  verschieden,  als  es  bierbei  ganz  auf  die 
Zahl  der  einzelnen  im  Muskel  noch  erhaltenen  normalen  Fasern  an- 
kommt.  Da  die  Atrophie  erst  nacli  und  nacb  eine  Muskelfaser  nacb 
der  anderen  befallt,  so  nimmt  die  faradiscbe  und  galvaniscbe  Erreg- 
barkeit  zwar  allmalig  ab , erlisclit  aber  vollstandig  erst  dann,  wenn 
der  grosste  Theil  des  Muskels  untergegangen  ist.  Bei  genauer  Priifung 
kann  man  aber  fast  immer  in  einzelnen  bereits  stark  erkrankten 
Muskeln  deutlicbe  galvanische  Entartungsreaction  nachweisen,  und 
zwar  besonders  oft  in  der  Form  der  sogenannten  partiellen  Ent- 
artungsreaetion:  die  Erregbarkeit  der  Nerven  ist  erhalten,  wahrend 
in  den  Muskeln  selbst  die  Zuckungen  deutlich  trage  erscheinen,  und 
die  AnS-Zuckungen  iiberwiegen  (s.  o.  S.  97.) 

Manchmal  tritt  gleichzeitig  mit  der  Atrophie  der  Muskelsubstanz 
eine  (iibrigens  stets  in  massigen  Grenzen  bleibende)  Vermehrung  des 
Fettgeivebes  ein,  welche  die  Beurtlieilung  der  Atrophie  nicht  selten 
erheblicb  erscliwert.  Dock  klart  die  Functionsabnahme  der  Muskeln, 
die  berabgesetzte  elektrische  Erregbarkeit  und  aucb  das  eigenthumliche 
weiche  Gefiibl,  welches  die  mit  Fett  iiberlagerten  atropkischen  Muskeln 
darbieten,  leicht  den  wahren  Sachverhalt  auf.  Trophische  Storungen 
in  der  Haut  fehlen  ganz.  Die  friiheren  hierauf  bezuglicben  Angaben 
beruken  walirscbeinlicli  fast  alle  auf  Verwechslungen  der  progressiven 
Muskelati’ophie  mit  ahnlichen  Krankbeitsbildern,  yor  allem  mit  der 
Syringomyelie.  Die  zuweilen  in  den  Handen  zu  beobachtende  Iicilte 
und  Cyanose  beruht  auf  dem  bestiindigen  Herabhangen  der  Anne  und 
dem  Mangel  jeglicber  Muskelbewegung. 

Von  grosser  diagnostischer  Wicbtigkeit  ist  die  Priifung  der 
Sehnenrefiexe.  Wahrend  dieselben  bei  der  amyotropliiscken  Latcral- 
sclerose  an  den  oberen  Extremitaten  ausnahmslos  ziemlich  lebhaft  ge- 
steigert  sind,  sind  sie  bei  der  echten  progressiven  Muskelatrophie 
nur  schwach  angedeutet  oder  fehlen  ganz,  ein  Yerhalten,  welches 
sicb  aus  der  Atrophie  der  zum  Reflexbogen  gehorigen  motorischen 
Ganglienzellen,  resp.  der  centrifugalen  motorischen  Fasern  leicht  er- 
klart.  Da  dieser  Atrophie  keine  Degeneration  der  Pyramiden-Seiten- 
strangbabn  vorhergebt,  so  fehlt  aucli  selbstverstandlich  die  fur  die 
amyotrophiscbe  Lateral  sclerose  so  charakteristische  Muskelrigiditat, 
verbunden  mit  Parese  und  Steigerung  der  Sehnenrefiexe.  Muskel- 
schwache  und  Muskelatrophie  gehen  bei  der  spinalen  progressiven 
Muskelatrophie  vollkommen  parallel.  In  den  unteren  Extremitaten  ist 
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der  Patellarreflex,  so  hinge  die  Heine  nocli  von  der  Krankln.it  vereehonl 
sind,  erhalten,  aber  nielit  verstarkt.  Greift  die  Atrophie  auf  die  Heine 
iiber,  so  erlisclit  meist  aucli  der  Patellarreflex. 

Gegeniiber  alien  diesen  in  dem  motorischen  Gebiete  nachweis- 
baren  Storungen  bleibt  die  Sensibilitdt  der  Ilaut  und  der  tieferen 
Theile  vollkommen  erhalten.  Eine  genaue  Sensibilitatspriifung  ist  da- 
lie  r unumganglicb  notkwendig,  utn  Verwechslungen  mit  iilmliehen 
Krankbeitszustanden  (z.  B.  Syringomyelie)  zu  vermeiden.  Ebenso 
treten  niemals  irgendwelche  krankhafte  Erscbeinungen  von  Seiten  der 
Blase  und  des  Mastclarvies  auf. 

In  nianchen  Fallen  erfolgt  scbliesslicb  ein  Uebergreifeu  der  Er- 
ki'ankung  auf  die  von  der  Medulla  oblongata  aus  innervirten  Mu^Jtel- 
gebiete:  zu  den  Erscbeinungen  der  progressiven  Muskelatrophie  gesellen 
sicb  die  Symptome  der  ./progressiven  Bulbarparalyse1'  (s.  u.)  hinzin 
Diese  Yereinigung  spinaler  und  bulbarer  Erkrankung  tritt,  wie  friiber 
gezeigt  ist,  bei  der  amyotropliiscben  Lateralsclerose  in  der  Regel,  und 
zwar  sell  on  nacb  verhaltnissmassig  kurzer  Krankbeitsdauer  auf.  Bei 
der  ecliten  progressiven  Muskelatrophie  bilden  sicb  die  bulbaren 
Symptome,  wenn  iiberbaupt,  meist  erst  nacb  jabrelangem  Yerlaufe  des 
Leidens  aus.  Dann  beginnt  die  Spracbe  in  Folge  der  Zungenatrophie 
undeutlicb  zu  werden,  das  Scblingen  wird  ersebwert,  und  die  Kranken 
erliegen  endlicb  der  zunekmenden  Abmagerung  oder  den  eintretenden 
Respirationsstorungen.  In  principieller  Hinsicbt  sind  die  Muskel- 
atropbie  an  den  Extremitaten  und  die  bulbaren  Symptome,  wie  erwiihnt. 
einander  vollkommen  analoge  Erscbeinungen,  insofern  als  die  Xerven- 
kerne  in  der  Oblongata  fiir  die  Muskulatur  der  Zunge,  des  Schlundes 
und  des  Gesicbts  genau  die  gleicbe  Bedeutung  liaben,  wie  die  grauen 
Vorderborner  des  Riickenmarks  fiir  die  Extremitaten-  und  Eumpf- 
muskulatur.  In  maneben  Fallen  konirnt  es  aber  gar  nielit  zu  der 
Entwicklung  bulbarer  Erscbeinungen,  sei  es,  dass  die  Patienten  sebon 
vorber  an  binzutretenden  Erkranknngen  sterben,  oder  dass  die  bulbaren 
Fasergebiete  iiberbaupt  niebt  an  dem  Krankbeitsprocess  betbeiligt 
sind.  Dagegen  kann,  wie  wir  spater  seben  werden,  der  ganze  Process 
im  Gebiete  der  Bulbarnerven  als  „Bulbarparalyse“  beginnen,  wabrend 
die  spinale  Muskelatrophie  in  den  Armen  erst  spater  binzutritt. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  spinalen  progressiven  Muskelatrophie 
ist  leiclit  zu  stellcn,  wenn  man  sicb  sebarf  an  die  Definition  der 
Krankheit  bait  und  dieselbe  niebt  mit  anderen  Erkranknngen  ver- 
misebt,  bei  welcben  die  Muskelatrophie  nur  ein  Symptom  ist  und  du- 
ller einen  ganz  anderen  Ursprung  liaben  kann:  Muskelatropbien  bei 
ausgedelinter  diffuser  Myelitis,  bei  Tumoren  und  Hciblenbildung  des 


Dio  neurotische  Muskelatrophie. 


321 


Eiickenmarks,  bei  multipler  Neuritis,  im  Anschluss  an  Gelenker- 
krankungen  und  Traumen  u.  a.  Zu  beachten  sind  vor  Allem  der 
typische  Verlauf  der  Krankheit  in  den  meisten  Fallen  von  echter 
progressiver  Muskelatrophie,  der  Beginn  an  den  oberen  Extremitaten 
(kleine  Handmuskeln,  seltener  Schulter-  und  Oberanumuskeln),  das 
langsame  Fortschreiten,  das  eigeuthiimliche  „Tndividualisiren“  der 
Atrophie,  d.  b.  das  Befallensein  einzelner  Muskeln,  wahrend  andere 
benachbarte  Muskeln  vollstandig  normal  bleiben,  die  besondere  durch 
fibrilldre  Zuckungen  und  elektrische  Entartungsreaction  kenntlicbc 
Art  der  Atrophie  und  endlich  das  Fehlen  alley  Sensibilitdts-  und 
Sphincter enstbnmgen.  Mit  der  amyotrophischen  Later alsclerose  ist 

die  progressive  [Muskelatrophie  zweifellos  nahe  verwandt,  indessen 
unterscheidet  sicli  letztere  durch  den  rascheren  Verlauf  und  vor  Allem 
durch  die  von  der  Seitenstrangerkrankung  abhangige  Steigerung  der 
Sehnenreflexe  und  das  dem  entsprechende  Auftreten  spccstischer  Er- 
scheinungen.  Die  gegenwiirtig  in  den  meisten  Fallen  ebenfalls  voll- 
kommen  sichere  Differentialdiagnose  zwischen  der  spinalen  und 
der  myopathischen  ( juvenilen ) Muskelatrophie  (Dystrophia  muscularis) 
wird  spater  besprochen  werden. 

Die  Prognose  der  progressiven  Muskelatrophie  ist  als  eine  durch- 
aus  ungiinstige  zu  bezeichnen.  Verhaltnissmassig  gutartig  zeigt  sich 
die  Krankheit  nur  in  ihrem  oft  sehr  langsamen  Fortschreiten,  da  sie 
10 — 15  Jahre  und  nocli  lunger  dauern  kann.  Wie  schon  erwahnt,  er- 
folgt  der  todtliche  Ansgang  durch  intercurrente  Erkrankungen  oder 
in  Folge  des  schliesslichen  Eintritts  gefahrlicher  bulbarer  Symptome 
(Schhng-  und  Eespirationslahmungen). 

Die  Erfolge  der  Therapie  sind  demnach  sehr  gering.  Nur  eine 
mit  sehr  viel  Ausdauer  Monate  und  Jahre  lang  fortgesetzte  elektrische 
Behandlung  vermag  kleine  Besserungen  zu  erzielen  und  das  Fort- 
schreiten der  Atrophie  etwas  aufzuhalten.  Ebenso  kbnnen  voriiber- 
gehende  Besserungen  zuweilen  durch  eine  methodische  Massage  der 
Muskeln  und  eine  verniinftig  geleitete  Heilgymnastik  erreicht  werden. 
Im  Uebrigen  muss  die  Behandlung  eine  rein  symptomatische  sein. 

4.  Die  neurotische  Muskelatrophie. 

(Typus  Charcot-Marie,  Peroneal -Vorderarm-Typus  der  progressiven 

Muskelatrophie.) 

Mit  diesem  Namen  bezeiebnet  man  eine  durch  zahlreiche  Beobach- 
tungen  der  letzten  Jahre  (Charcot  und'  Marie,  J.  Hoffmann  u.  A.) 
bekannt  gevvordene  und  durch  mchrere  sehr  charakteristische  klinische 

SteOmpell,  Spec.  Path.  u.  Therapie.  III.  Band.  21 
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Merkmale  ausgezeichnete  Form  der  progressiven  Muskelatropbie.  Di<- 
Krankheit  ist  baufig  ein  ausgesprochen  hereditdres  und  familiares 
Leiden,  welches  zuweilen  schon  durch  4 oder  5 Generationen  hindureh 
nacbgewiesen  ist.  Andererseits  tritt  es  alter  auch  bei  Geschuistern 
auf,  ohne  dass  es  bereits  in  der  Ascendenz  vorgekommen  ware,  und 
endlieb  sind  aueb  sebon  wiederholt  vereinzelte  Fdlle  beobachtet  worden. 
bei  denen  bereditare  Yerhaltnisse  sebeinbar  niclit  vorlagen.  Die  ersten 
Krankbeitserscheinungen  treten  meist  sebon  in  der  Kindheit  auf,  ob- 
wobl  einzelne  Falle  aucb  im  spateren  Lebensalter  beobachtet  sind.  In 
Bezug  auf  die  beiden  Geschlechter  bestebt  kem  wesentlicher  Unterschied. 

Nachst  den  genannten  Verbal tnissen  (Beginn  in  der  Kindbeit. 
Familiaritat)  ist  vor  Allem  die  selir  regelmassige  Localisation  der 
Muskelatrophie  bemerkenswerth  (s.  Fig.  62).  Die  Atrophie  begirtnt 
fast  stets  symmetrisch  in  den  vom  Rumpf  entfernten  Abscbnitten  der 
Extremitaten,  d.  b.  also  in  den  Hdnden  und  Vorderarmen,  in  den 
Fussen  und  UnterschenJceln.  Haufig  werden  die  unteren  Extremi- 
tiiten  kiirzere  und  langere  Zeit  (sogar  Jahre  lang)  vor  den  oberen  er- 
griffen.  Docb  kommt  die  umgekehrte  Reilienfolge  ebenso  vor.  Da 
die  Atrophie  der  Icleinen  FussmusTceln  wenig  auffallende  Symptoine 
(Krallenstellung  der  Zeben)  maebt,  so  wird  die  Krankbeit  oft  erst  dann 
bemerkt,  wenn  die  Peronei,  die  M.  tibiales  antici  und  Extensores  hal- 
lucis  longi  ergriffen  werden.  Dann  wird  der  Gang  durch  das  Herab- 
hangen  der  Fussspitzen  erschwert  und  zeigt  alle  ebarakteristiseben 
Eigen tbiinilicblceiten  der  beiderseitigen  Peroneuslabmung  (s.  d.).  In 
iilteren  Fallen  bildet  sicb  oft  beiderseits  ein  volliger  Pes  equinus  oder 
varo-equinus  aus.  Beim  Fortscbreiten  der  Atrophie  werden  allmalig 
aucb  die  WadenmusJceln  ergriffen,  nocli  spater  endlieb  aucb  die  Mus- 
keln  am  Oberschenkel.  Atrophie  der  Muskeln  und  Parese  derselben 
gelien  dabei  stets  Hand  in  Hand.  Dasselbe  bemerkt  man  in  den 
oberen  Extremitaten.  TTier  atrophiren  zunaebst,  durebaus  abnlicb 
wie  bei  der  spinalen  Muskelatropbie  und  der  amyotrophisehen  Ltteral- 
sclerose,  die  ldeinen  Handmuskeln,  die  Interossei,  die  Muskeln  am 
Thenar  und  Ilypotbenar.  Die  Finger  nelimen  dalier  Krallenstellung 
an;  der  in  seiner  Beweglicbkeit  immer  niebr  und  mebr  besebrankte 
Daumen  liegt  der  Mittelband  adducirt  an.  Dann  greift  die  Atrophie 
auf  die  Yorderarme  fiber,  wo  aucb  bier  die  Strecker  friiher  und 
starker  befallen  werden,  als  die  Beuger.  Nacli  langerem  Krankbeits- 
verlauf,  wenn  Vorderarme  und  Ilande  bereits  hochgradig  abgemagert 
sind,  kann  man  gewohnlich  aucb  in  den  Oberarm-  und  Schultermuskeln 
die  Anfange  der  Atrophie  nacbweisen.  Die  eigentlieben  Stammmuskeln 
widerstehen  dem  Krankbeitsprocess  am  langsten.  Ebenso  bleiben  die 
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Gesichtsmuslceln  meist  ganz  frei,  obwohl  auch  in  ilinen  sckliesslich 
bedeutende  Veriinderungen  auftreten  konnen.  Im  Bereiche  der  Bulbar- 
nerven  wurden  dagegen  bisher  keine  Storungen  beobachtet.  — Scbliess- 
lich  mag  noch  bemerkt  werden,  dass  in  einer  von  Hanel  beschrie- 
benen  Beobachtnng  das  bei  zablreichen  Mitgliedern  derselben  Familie 


Fig.  62. 

Neurotischo  Maskelatrophio.  Die  Erkrankunir  war  in  fast  gleicher  Wo'se 
bei  drei  Geschwistem  aufgetreten.  (Eigene  Beobachtnng.) 


durch  vier  Generationen  hindurch  verfolgte  Leiden  stets  auf  die  oberen 
Extremitciten  beschrcinJct  blieb. 

Yon  grosster  Wichtigkeit  fiir  die  Anffassung  der  ganzen  Krank- 
lieit  ist  es  nun,  dass  die  atrophirenden  Muskcln  gewohnlich  geringe, 
zuweilen  auch  lebhafte  fibrillare  Zuehungen  zeigen,  und  dass  die  elek- 

21* 
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trische  Erregbarkeit  der  Muskeln  und  der  hinzugehorigen  Xerven  aus- 
nalnnslos  die  schwersten  Veran  der  ungen  erkennen  lasst.  Die  Xerven 
zeigen  bald  eine  starke  Ilerabsetzung  oder  aucli  einen  volligen  Verlu  -t 
Hirer  galvanischen  und  faradischen  Erregbarkeit.  In  den  Muskeln 
findet  man  tbeils  die  gleicben  Verhaltnisse,  theils  ausgesprochene  gal - 
vanische  Entartungsreaction.  Sehr  interessant  ist  es.  dass  die  elek- 
triscbe  Untersuchung  ebenso,  wie  z.  B.  bei  Bleilahmung,  oft  aucb  in 
solclien  Muskeln,  die  scheinbar  noch  gar  keine  Atropbie  und  Parese 

darbieten,  schon  deut- 
liclie  Yeriinderungen  der 
Erregbarkeit  nachweist 
Die  mechanische  Er- 
regbarkeit der  Muskeln 
ist  ebenfalls  herabgesetzt 
Die  Selinenrefiexe  feblen 
in  den  befallenen  Muskel- 
gebieten  vollstandig  oder 
sind  stark  herabgesetzt. 
Gesteigert  sind  sie  me- 
nials. Die  SensibUitat 
zeigt  wold  niemals  stiir- 
kere  ' Storungen,  bleilit 
aber  docb  oft  nieht 
vollig  normal.  Nainent- 
licb  Parasthesien  und 
schmerzhafte  Empfin- 
dungen  sind  oft  vorlian- 
den,  zuweilen  aucb  deut- 
licbe  leielite  Abstumpf- 
ungen  d er  Iia  u tsensi  b Hi- 
tat.  Blase  undMastdarm 
functioniren  normal. 
Schon  aus  diesen 
zuletzt  bescliriebenen 
klinischen  Thatsachen 
konnte  der  Sclduss  gezogen  werden,  dass  die  in  Rede  stehende  Form 
der  Muskelatrophie  einen  neurotischen  oder  spinalen  Ursprung  haben 
miisse.  Fur  die  erstere  Annabme  sprechen  niclit  nur  die  Ergebnisse 
der  elektrischen  Untersucliungen  und  das  Vorkommen  von  Schmerzeu 
und  leichten  Sensibilitatsstbrungen , sondern  aucb  die  Ergebnisse  der 
bisher  angestellten,  freilicb  noch  sparlichen  anatomischeu  Nacbforsch- 


Fig.  63. 

Peroneale  Muskelatrophie.  Unterschenkel  von  dom  Bradar 
das  Fig.  62  abgobildeten  Patianten. 
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ungen.  Danach  scheint  die  Erkrankung  ini  Wesentlichen  auf  die  Mus- 
keln und  die  peripherischen  motorischen  Nerven  beschrankt  zu  sein, 
wahrend  die  vorderen  Wurzeln  und  die  Ganglienzellen  in  den  Vorder- 
hornem  keine  erkennbaren  Veriinderungen  zeigen.  Nur  im  Gebiete 
der  GoLL’schen  Strange  findet  sicli  zuweilen  ein  massiger  Faserausfall. 

Weitere  Beobacbtungen  und  Untersucliungen  miissen  lekren,  ob 
sick,  wie  es  wahrscheinlick  ist  7 zwisehen  der  neurotiscben  und  der 
spinalen  Muskelatrophie  noch  niikere  Beziehungen  und  Uebergiinge 
werden  auffinden  lassen.  Einstweilen  ist  aber  die  soeben  beschriebene 
Krankkeit  eine  in  kliniscber  Hinsieht  so  wohl  charakterisirte  und 
leicbt  erkennbare  Form  der  progressiven  Muskelatrophie,  dass  ikre 
gesonderte  Beschreibung  unzweifelhaft  berechtigt  ist. 

5.  Die  Dystrophia  muscularis  progressiva. 

(Die  myopathischen,  juvenilen  Formen  der  progressiven 
Muskelatrophie.) 

Weit  haufiger,  als  die  bisher  bescliriebenen  Formen  der  progres- 
siven Muskelatrophie,  bei  denen  ausser  dem  Faserschwund  in  den 
Muskeln  auch  noch  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Atrophien  im 
motorischen  Nervensystem  bestehen,  sind  die  sogenannteu  rein  myo- 
pathischen Muskelatrophien.  So  bezeichnet  man  die  Gesammtheit  der- 
jenigen  Formen,  bei  welclien  die  anatomisclie  Untersuchung  bisher 
weder  im  Ruckenmark,  noch  in  den  peripherischen  Nerven , sondern 
ausschliesslich  in  den  Muskeln  selbst  die  atropliischen  Vorgange  ge- 
funden  hat.  Der  alte  langjalirige  Streit,  ob  der  ,, Sitz"  der  progressiven 
Muskelatrophie  im  Rilckenmark  oder  in  den  Muskeln  selbst  gesucht 
werden  miisse,  ist  somit  jetzt  endlich  dahin  entschieden  vvorden,  dass 
jede  dieser  Annahmen  fiir  gewisse  Fiille  Recht  gehabt  hat.  Durch 
fortgesetzte  klinische  und  anatomisclie  Beobachtungen  ist  man  jetzt 
in  den  Stand  gesetzt,  die  Unterscheidung  der  spinalen  (und  neuro- 
tischen)  von  den  myopathischen  Fallen  sclion  zu  Lebzeiten  der  Kran- 
ken  meist  leicht  und  sicker  machen  zu  konnen.  Freilich  scheinen 
manche  Thatsaclien  sclion  jetzt  darauf  hinzuweisen,  dass  auch  hier 
keine  ganz  strenge  Grenze  besteht,  und  dass  sogar  hier  Uebergangs- 
formen  vorkommen  konnen,  deren  voiles  Verstandniss  uus  erst  nach 
einer  noch  genaueren  Einsicht  in  das  Wesen  der  betreffenden  Krank- 
heitsprocesse  moglich  sein  wird. 

Trotz  vieler  gemeinsamen  Eigenthiimlichkeiten  zeigen  die  einzel- 
nen  Fiille  der  myopathischen  Muskelatrophie  auch  noch  unter  eiuander 
manche  Yerschiedenheiten.  Diese  letzteren  beziehen  sich  theils  auf  die 
Localisation  der  vorzugsweise  oder  wenigstens  zuerst  befallcnen  Muskel- 
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gebiete,  tlieils  auf  die  besondere  Art  der  Muskelerkrankung  (einfaclie 
Atrophie  oder  Atropbie  mit  starker  interstitieller  Fettentwicklung).  Diese 
Unterscbiede  sind  die  Ursachen  gewesen,  dass  man  friiber  wiederum 
mebrere  Krankbeitsarten  zu  erkennen  glaubte,  wo  es  sicli  dock  in 
Wirkliclikeit  nur  um  verscliiedene  Formen  („Typen“)  desselben  Leidens 
bandelt.  Diese  Formen  baben  freilicb  aucli  wieder  so  viel  Eigenartiges 
und  sicb  immer  von  Neuem  in  gleicber  Weise  Wiederholendes.  da-> 
ibre  besondere  Abgrenzung  vom  kliniseben  Standpunkt  aus  wobl  be- 
reebtigt  ist.  Andererseits  kommen  aber  aucb  so  viele  Uebergange  zwi- 
seben  den  einzelnen  Typen  vor,  dass  ibre  innere  Verwandtscbafr  unter 
einander  unzweifelbaft  ist.  Erb  bat  dalier  mit  vollem  Recbt  den  Vor- 
scblag  gemacht,  alle  diese  versebiedenen  Typen  wenigstens  unter  einein 
gemeinschaftlichen  Namen  — Dystrophia  muscular  is  progressiva  - 
zusammen  zu  fassen,  um  damit  dock  ibre  Zusammengebbrigkeit  zu 
documentiren.  Dabei  kami  man  immerhin  die  einzelnen  Unterarten 
nocb  durcb  besondere  Bezeicbnungen  unterscheiden. 

Ebe  wir  im  Folgenden  daran  geben , diese  versebiedenen  Unter- 
arten ini  Einzelnen  naher  zu  schildern,  wollen  wir  zuniickst  die  wicli- 
tigsten  Punkte  hervorkeben,  welcbe  alien  Foruien  der  myopathischen 
Muskelatropkie,  also  der  sog.  Dystrophia  muscularis  gemeinsam  sind. 
Es  sind  dies  folgende:  1.  Alle  Formen  der  Dystropbie  treten  oft  fa- 
miliar, resp.  hereditar  auf.  Man  siebt  dalier  die  Krankheit  besondere 
oft  bei  Geschwistern , seltener  aucb  bei  Gliedern  dereelben  Familie  aus 
versebiedenen  Generationen.  Andererseits  konimen  freilicb  ancli  verein- 
zelte  Fiille  niclit  selten  vor.  Tritt  die  Kranklieit  bei  Gescbwistem  auf, 
so  zeigt  sie  meist  bei  jedem  derselben  die  gleiebe  Form.  Docli  kdnnen 
aucb  verscliiedene  Formen  bei  Gescbwistem  auftreten.  ein  Umstand, 
welcber  vor  Allem  fur  die  innere  Yerwandtscbaft  der  einzelnen  Typen 
spriebt.  2.  Die  ersten  Krankbeitserscbcinungen  zeigen  sicli  fast  immer 
in  jugendlichem  Alter,  zuweilen  schon  in  der  Kindheit.  zuweilen  erst 
in  den  Jaliren  der  Pubertdt.  Nur  in  seltenen  Fallen  beginnt  die  Krank- 
beit  erst  im  30.— 40.  Lebensjabre  oder  gar  nocb  spater.  Bemerkens- 
werth  ist,  dass  gewisse  Formen  meist  schon  in  der  Kindheit  (,, infan- 
tile" Form  mit  Betheiligung  der  GesicUtsniuskeln,  Pseudobypertropbie) 
andere  gewbbnlicb  erst  in  den  Jaliren  der  Pubertat  (..juvenile"  Form 
mit  Betheibguug  der  Scbulter-Oberarmmuskulatur)  auftreten.  3.  Die 
Localisation  der  Muskclatrophie  zeigt  auffallende  Gesetzmassigkeiten. 
Freilicb  unterscbciden  sicb  die  einzelnen  ..Formen"  oder  ..Typen"  durcb 
ibre  besonderen  Localisationen.  Bei  deni  weiteren  Fortscbreiten  der 
Kranklieit  oder  in  den  btiufigen  Uebergangsfallen  kommt  es  aber  oft 
vor,  dass  neben  den  bauptsiicblicb  befallenen  Muskelgebieten  aucb  an- 
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dere  Gebiete  in  geringerem  Grade  ergriffen  sind.  Hierbei  zeigt  sicli, 
class  es  immer  wieder  bei  alien  Forinen  dock  schliesslich  dieselben 
Muskelgebiete  sind,  welclie  vorzugsweise  von  der  Atrophie  befallen 
werden,  wall  rend  andererseits  bei  alien  Formen  gewisse  Muskelgebiete 
fast  ansnalnnslos  intact  bleiben.  Die  der  ErTcranJcung  am  meisten 
ansgesetzten  Muskelgruppen  sind:  a)  Gesichtsnmskulatur , soweit  sie 
vom  Facialis  innervirt  wird,  vor  Allem  Orbicularis  oculi  and  oris,  b)  Mus- 
kulatur  des  Schultergiirtels : Pectoralis,  Latissimus,  Serratus  anticus 
major,  Rhomboidei,  Cucullaris.  c)  Oberarmmuskulatur:  Biceps,  Bra- 
cliialis  internus,  Supinator  longus,  Trice] >s.  d)  Lange  Riickenstrecker 
(Erector  trunci).  e)  Beckenmuskulatur  (Glutaei)  und  Muskeln  am  Ober- 
schenkel.  Dagegen  bleiben  andere  Muskeln  bei  der  Dystrophia  mus- 
cularis  fast  immer  verschont:  a)  Deltoidei,  Supra-  und  Infraspinati. 
b)  Vorderarmmuskeln  und  vor  Allem  die  kleinen  Hand-  und  Finger- 
muskeln.  c)  Unterschenkelmuskeln , vor  Allem  Gastrocnemius  und 
kleine  Fussmuskeln.  d)  Zungen-  und  Schlundmuskulatur.  Alle  diese 
Angaben  sind  keine  ausnabmslos  geltenden  Gesetze,  aber  doch  Regain, 
deren  haufige  Realisirung  auf  besonderen  inneren  Griinden  beruhen 
muss.  4.  Die  anatomischen  Veranderungen  in  der  Muskulatur  sind 
im  Wesentliehen  bei  alien  verschiedenen  „Formen“  der  Dystrophie 
durchaus  dieselben.  Sie  bestehen  zunachst  in  den  mannigfaclisten 
Volumsdnder ungen  der  einzelnen  Muskelfasern.  Zahlreiche  Fasern 
zeigen  eine  bis  zu  schliesslich  vblligem  Sclnvunde  fortschreitende  Atro- 
phie. wall  rend  andererseits  daneben  fast  immer  aucli  sog.  hypertrophische 
(hypervoluminose)  Fasern  aufzufinden  sind.  Erb  vermuthet,  dass  die 
Hypertrophic  das  erste Stadium  der  Fasererkrankung  darstelle,  und  dass 
aus  dieser  spater  die  Atrophie  hervorgehe.  Neben  diesen  Volumsan- 
derungen  zeigt  sicli  regelmassig  eine  bedeutende  Vermehnmg  der  Mus- 
Jcelkerne  und  eine  betrachtlicke  Vermehrung  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes.  Handelt  es  sicli  um  ausgesprocliene  Pseudoliypertro])hie,  so 
ist  das  interstitielle  Gevvebe  mit  reichlichen  Anhaufungen  von  Fettzellen 
durchsetzt.  An  den  Muskelfasern  selbst  bleibt  die  Querstreifung  fast 
immer  bis  zuletzt  erhalten , niemals  findet  sicli  in  ausgedehnterem 
.Maasse  kbrnige  oder  fettige,  sog.  degenerative  Entartung  derselben.  Die 
peripherischen  motorischen  Nerven  und  die  motorischen  Ganglienzellen 
in  den  Vorderhornern,  also  die  peripherischen  motorischen  Neurone 
bleiben  vollstdndig  normal.  Mit  diesem  Umstande  liangen  zwei  kli- 
nische  Ihatsachen  zusammen,  die  fiir  die  Diagnose  sehr  wichtig  sind: 
a)  Bei  alien  Formen  der  Dystrophie  fehlen  fast  ausnahmslos  die  fi- 
brilldren  Zuckungen  in  den  erkrankten  Muskeln,  wie  sie  bei  den 
spinalen  Atrophien  so  luiufig  vorkommen.  b)  Fast  niemals  findet  sich 
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(ini  Gegensatz  zu  den  spinalen  Atrophien)  bei  der  Dystrophic  deut- 
liche  eleldrische  Entartungsreuction.  Da  die  Krankheit  ebenso,  wie 
alle  anderen  Formen  der  progressiven  Muskelatropliie,  alseinemotorische 
System erkrankung  auftritt,  so  bleiben  selbstverstandlich  auclj  bei  der 
Dystropbie  die  Sensibilitdt,  die  Blasenfunctionen  u.  s.  \v.  vollstandig 
normal. 

Nacbdem  wir  die  wichtigsten  alien  Formen  der  Dystropbie  ge- 
meinsamen  Merkmale  bervorgeboben  baben,  geben  wir  jetzt  iiber  zur 
Beschreibnng  der  hauptsachliclisten  einzelnen  kliniseben  Typen.  Wir 
betonen  dabei  nocbmals,  dass  Uebergangsformm  zwiscben  denselben 
keineswegs  selten  sind. 

1.  Die  Pseu  dobypertrophie  der  Mu  skein  (Lipomatosis  lu- 
xurians  muscularis  progressiva  nach  Heller,  Atropbia  musculorum 
lipomatosa  nacb  Seidel).  Die  Pseudohypertrophie  ist  zwar  die  sel- 
tenste,  aber  in  Folge  ibres  auffallenden  Aeussern  am  langsten  genauer 
bekannte  Form  der  Muskeldystropbie.  Sie  wurde  in  Deutschland  zuer-t 
von  Griesingee  (1864)  genauer  beschrieben,  wahrend  in  Frankreicb 
Duchenne  1868  sell  on  eine  sebr  vollstandige  klinisebe  Beschreibung 
derselben  geben  konnte.  Bereits  1866  batten  M.  Eulenbubg  und 
Counheim  durcb  die  genaue  anatomisclie  Untersucbung  eines  Falles 
nacbgewiesen,  dass  das  Nervensystem  dabei  vollkommen  normal  bleibe, 
eine  Angabe,  die  durcb  alle  spateren  Untersucbungen  (Charcot.  F. 
Schultze  u.  A.)  bestatigt  wurde. 

Die  Pseudoliypertropbie  entwickelt  sicb  fast  ausnabmslos  in  den 
Kinderjahren  (etwa  vom  5. — 8.  Jabre  an).  Sie  ist  eine  ausgesproeben 
familiare  oder  aucli  hereditare  Krankbeit.  Das  mannHcbe  Gescbleebt 
ist  entsebieden  mebr  zur  Erkrankung  geneigt,  als  das  weibliche.  Zu- 
weilen,  aber  keineswegs  immer,  findet  man  in  den  betreffenden  Fa- 
milien  aucb  einzelne  Ziige  nervoser  Belastung  (Hysteric,  Epilepsie, 
Scbwachsinn,  Scbadelanomalien  u.  dgl.). 

Die  Krankbeit  beginnt  allmalig  und  fast  immer  obne  besondere 
Gelegenheitsursache.  Die  Eltern  bemerken,  dass  die  bis  dabin  ganz 
gesunden  und  kraftigen  Kinder  unsiclier  auf  den  Beinen  werden,  dass 
sie  niebt  mebr  so  gut  springen  und  Treppen  steigen  konnen,  wie  friiber. 
Iliermit  baben  wir  aucb  sebon  die  erste  cbarakteristiscbe  Eigentbiim- 
licbkeit  angedeutet,  wodurcb  die  Pseudoliypertropbie  sicb  von  der  spi- 
nalen progressiven  Muskelatropliie  untersebeidet.  Die  erstere  beginnt 
namlich  mit  seltenen  Ausnahmen  in  den  MusTceln  des  Rumpfes,  ins- 
besondere  in  den  RiicJcen-  und  Bechenmuskeln  ( Qlutaei ) und  in  den 
Muskeln  der  unteren  Extremitdten , besonders  der  Oberschenkel.  Wab- 
rend  die  Arme  und  Hande  liocb  ganz  normal  sind,  wird  das  Geben 
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irnrner  schwieriger  und  nimmt  bald  ein  so  cliarakteristisches  Geprage 
an,  dass  kieraus  allein  die  Diagnose  oft  anf  den  ersten  Blick  gestellt 
werden  kann.  Der  Gang  wird  watschelnd  (hauptsachlich  wegen  der 
Scliwache  der  Glutaei  medii),  der  Bauch  erscheint  stark  vorgestreckt, 
die  Wirbelsdule  ist  im  Lendentlieil  betrachtlich  lordotisch  nach  vorn 
gekriinnnt,  der  gauze  Oberkorper  balancirt  auf  den  Beinen.  Letztere 
werden  langsam  und  miibsam  geboben,  die  Fnssspitzen  hangen  ge- 
wobnlicb  in  Folge  der  Parese  der  Dorsalflectoren  herab.  Selir  charak- 
teristiscb  und  in  fast  alien  Fallen  iibereinstimmend  sind  in  Folge  der 
Parese  der  Hiift-  und  Kniestrecker  (Glutaei  und  Extensores  cruris) 


3.  4. 

Fig.  64. 

Aufrichten  der  Kinder  mit  myopathischer  Mnskelatrophie  in  Folge  von  Parese  der  Glutaealmuskeln 

(nach  Gowers.) 


die  Bewegungen  der  Kinder,  wenn  sie  sicli  vom  Fussboden  erbeben 
oder  einen  Gegenstand  von  demselben  aufheben  sollen.  Da  das  Auf- 
richten des  Rumpfes  unmoglich  ist,  so  stellen  sicb  die  Kinder  gewobn- 
lich  zuerst  auf  alle  vier  Extremitaten  und  ricbten  sicb  dann  durcb 
Aufstiitzen  der  Anne  auf  die  Kniee  allmalig  in  die  Hobe  (s.  Fig.  64). 
1m  spiiteren  Verlauf  treten  aucli  an  den  oberen  Extremitaten  Be- 
wegungsstonmgen  auf,  welche  im  Allgemeinen  den  bei  der  nacbsten 
Form  niiber  zu  bescbreibenden  selir  ahnliob  sind. 

Untersucbt  man  die  Kranken  genauer,  so  findet  man  meist 
auf  den  ersten  Blick  die  ungewobnlicbe  Volumzunahme  einzelner 
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Muskeln  (s.  Fig.  65).  Die  Waden  sind  unfbrmlicb  dick,  ebenso  zu- 
weilen die  Obersckenkel,  die  Glutaen,  die  Oberarme  u.  a.  Diese  Volum- 
zunahme  ist  durcli  eine  abnorme  interstitielle  Fettentwicklung  bedingt 
(Pseudohypertrophie).  Die  Muskeln  flihlen  sicli  daber  aucb  nicht  fest. 
sondern  weicli  und  schwammig  an.  Indessen  ist  es  keineswegs  selten, 
dass  neben  der  Pseudohypertropliie  einzelner  Muskeln  in  anderen  sicli 
eine  eclite  Atropine  mit  ausgesprochenem  Muskelscbwund  ohne  gleich- 

zeitige  Fettentwicklung  ausbildet,  wie  dies  na- 
mentlicb  an  den  oberen  Extremitaien  in  den 
friiber  genannten  Muskelgruppen  beobacbtetwird. 
Endlich  scbeint  zuweilen  eine  ecbte  Muskelhyper- 
trophie  vorzukommen.  Wir  salien  in  niehreren 
Fallen  eine  starke  Volunizunabme  der  Waden- 
muskeln,  welelie  dabei  einer  ganz  ungewobn- 
licben  Kraftentwicklung  fahig  waren.  Docb 
bandelt  es  sicli  bierbei  unseres  Eracbtens  wohl 
sicber  um  eine  comp ensa toriscli e Hypertrophy. 
indem  die  iibefhaupt  nocb  leistungsfahigen  Mus- 
keln aucb  ubermassig  angestrengt  werden. 

Fibrillare  Muskelzuckungen  sind  fast  nie- 
nials  bemerkbar.  Die  eleJctrische  Untersuchutig 
ergiebt  eine  der  Atropbie  und  dem  vermebrten 
Fettreicbthum  entsprecbende  Ilerabsetzung  der 
Erregbarkeit,  aber  niemals  Entartungsreaction. 
Die  Sensibilitdt  bleibt  vollstiindig  normal,  ebenso 
die  Ham-  und  Stuhlentleerung.  Die  Patellar- 
reft  exe  feblen  bisweilen,  was  mit  der  Erkran- 
kung  im  Quadriceps  zusanimenbangt.  Auffal- 
lend  ist  es,  dass  die  Haut , namentlicb  an  den 
Beinen,  sebr  baufig  eine  eigeutbumlicb  blaulich- 
marmorirte  Fdrbung  zeigt.  Bulbarersehei nun- 
gen  treten,  wie  es  scbeint,  niemals  ein.  Die 
Intelligenz  ist  in  den  meisten  Fallen  vollig  nor- 
mal. Nur  ausnabmsweise  zeigen  die  Kinder  mit 
bereditarer  Muskelatropbie  gleiclizeitig  deutlicbe  Zeicben  intellectueller 
(odor  aucb  moralischer)  Scbwacbe. 

Die  Krankbeit  scbreitet  sebr  langsam,  aber  unaufbaltsam  fort. 
Das  Geben  win!  scbliesslicb  ganz  unmoglicb,  die  Kranken  sind  ans 
Bett  gefesselt  und  werden  immer  luilfloser.  Der  Tod  erfolgt  meist 
durcli  binzutretende  Krankbeiten,  zuweilen  aucb  durcli  eintretende  In- 
sufficienz  der  Respirationsmuskeln. 


Fig.  65. 

Pseudohypertrophia  mns- 
culor.  (Nach  Duciienne.  ) 


Die  Pseudohypertrophie  der  Muskeln. 
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2.  Die  infantilen  atrophischen  Formen  der  Muskeldys- 
trophie,  ohne  und  insbesondere  mit  Betbeiligung  der  Ge- 
sichtsmuskulatur.  Weit  haufiger,  als  die  Pseudohypertrophie, 
kommen  einfache  atrophische  Formen  des  fortschreitenden  Muskel- 
scliwundes  schon  in  friiher  Kindheit  zur  Entwicklung.  Sie  kbnnen 
sicli,  wie  erwahnt,  mit  Pseudohypertrophie  combiniren,  besonders  in 
der  Weise,  dass  an  den  unteren  Extremitaten  Lipomatose,  an  don 
Schultem  und  Armen  einfache  Atrophie  auftritt.  Was  aber  der  ein- 
fach-atrophischen  infantilen  Form  ein  besonderes  Geprage  giebt,  ist 
die  verhaltnissmassig  haufige  Mitbetheiligung  der  GesichtsmusJaUatur. 
Diese  Mitbetheiligung  kann  auch  fehlen,  wahrend  sie  andererseits  in 
seltenen  Fallen  auch  bei  den  juvenilen  Formen  hervortritt.  Immer- 
hin  ist  die  starJce  Atrophie  der  Gesichtsmuskeln  doch  vorzugsweise 
eine  Eigenthiimlickeit  der  infantilen  atrophischen  Form. 

Schon  Duchenne  hatte  die  Beobachtung  gemacht,  dass  bei  Kin- 
dern  eine  Form  der  Muskelatrophie  vorkommt,  die  ihren  Ausgangs- 
punkt  in  den  Muskeln  des  Gesichts  nimmt.  Seine  Angaben  waren 
aber  beinahe  in  Vergessenheit  gerathen,  bis  vor  einigen  Jahren  Lan- 
doczy  und  Dejebine  von  Neuem  die  Aufmerksamkeit  auf  diesen 
Gegenstand  lenkten  und  den  Xachweis  fiihrten,  dass  die  Betbeiligung 
der  Gesichtsmukeln  eine  keineswegs,  wie  man  friiher  geglaubt  hatte, 
seltene  Erscheinung  sei.  Ist  die  Atrophie  bereits  deutlich  ausgesprochen, 
so  treten  charakteristische  Erscheinungen  ein:  die  Augen  kbnnen  nicht 
mehr  vollstandig  geschlossen  werden,  die  Bewegungen  des  Mundes 
beim  Pfeifen,  Lachen,  Sprechen  werden  immer  unvollkommener.  Durch 
das  Einsinken  der  Wangen,  die  etwas  herabhangende  Unterlippe  u.  a. 
entstelit  eine  sehr  charakteristische  Gesichtsform  facies  myopathique “), 
welche  dem  geiibten  Auge  das  Leiden  fast  sofort  erkennbar  macht 
(s.  Fig.  66).  Schliesslich  kann  eine  vollstandige  Starre  und  1 'nbeweg- 
lichkeit  des  Gesichts  eintreten.  Gleichzeitig  oder  wohl  meist  etwas 
spater  werden  nun  andere  Muskelgebiete  befallen,  und  zwar  wiederum 
vorzugsweise  die  Schultermuskulatur,  Oberarme,  Riickenstrecker,  Becken- 
und  Oberschenkelmuskeln.  Der  Gang  der  Kinder  wird  ebenso  wat- 
sclielnd,  wie  wir  dies  bei  den  Kindern  mit  Pseudohypertrophie  be- 
schrieben  haben.  Die  Wirbelsaide  zeigt  eine  lordotische  Kriimmung, 
das  Aufstehen  von  der  Erde  (s.  Fig.  64)  geschieht  mit  Zuhulfenahme 
der  Arme  u.  s.  w.  — Die  Reihenfolge,  in  welcher  die  einzelnen  Mus- 
kelgebiete von  der  Atrophie  befallen  werden,  ist  nicht  stets  dieselbe. 
So  kbnnen  z.  B.  manchmal  die  Gesichtsmuskeln  spelter  ergriffen  werden, 
als  die  Schulter-,  Oberarm-  und  Rumpfmuskeln.  lrm  die  leichteren 
Grade  der  Gesichtsbetheiiigung  nachzuwcisen,  empfiehlt  es  sicli,  bei 
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riickwarts  gebeugtem  Kopf  die  Augen  schliessen  zu  lassen.  Man  be- 
merkt  dann  leiclit  den  zwisclien  den  Augenlidem  iibrig  gebliebenen 
Spalt  (Insufficienz  des  Orbicularis  oculi).  Audi  die  Unrabglicbkeit, 
den  Mund  zu  spitzen  (zu  pfeifen),  ist  friili  bemerklicli. 

Die  Kaumuskeln,  die  inneren  Augenmuskeln,  die  Muskeln  am 
Vorderarm  und  an  der  Hand  bleiben  fast  stets  normal.  Cbarakteiistisch 


Fig.  66. 

Juvenile  myopatkische  Muskolatropkio  bei  oinem  lOjflkrigon  Knaben  mit  starker 
Betheiligunq;  dor  Gosichtsniuskulatur.  XJnflihigkeit,  die  Augen  zu  schliessen,  die 
Lippen  zu  bewegen , Atrophio  der  Pectoralos  u.  s.  w.  (Erlanger  medic.  Klinik.) 

ist  eine  zuweilen  vorbandene  leiclite  dauernde  Contractur  des  Muse, 
biceps.  Fibrillare  Zuckungen  und  Entartnngsreaction  fehlen  fast  stets. 

3.  Die  juvenile  Form  der  Dystrophie.  Diese  in  ibren 
Eigenthiimlicbkeiten  zuerst  von  Enn  genauer  studirte  Form  beginnt 
gewohnlich  erst  nach  der  eigentlicben  Kindbeit,  etwa  in  deu  Jahren 
der  Pubertiit,  zuweilen  erst  spater  (im  20. — 40.  Lebensjabre).  Sie  tritt 
einzeln  oder  ebenfalls  liaufig  hereditar  und  familiar  auf,  und  zwar 


Die  juvenile  Form  der  Dystrophic. 


333 


werden  gerade  von  dieser  Form  nielit  selten  aucli  die  weiblichen 
Mitglieder  der  Familie  befallen,  wabrend  die  infantilen  Formen  be- 
sonders  bei  Knaben  beobaclitet  sind.  Der  Beginn  des  Leidens  zeigt 
sicb  zuweilen  ebenso,  wie  bei  der  Pseudohypertropbie,  an  der  Becken- 
muskulatur  und  an  den  Beinen.  Yerhaltnissmassig  haufig  werden  aber 
die  Schultern  und  die  oberen  Extremitdten  zuerst  befallen.  Dabei 
zeigt  tbe  Ausvvabl  der  ergriffenen  Muskeln  fast  stets  die  scbon  oft 


Fig.  67.  (Erlanger  medicinische  Klinik.) 

Zwei  Briider  mit  jnveniler  Muskelatrophie.  (Eigene  Boobachtung.) 

bervorgebobene  bemerkenswertbe  Gesetzmassigkeit.  Am  JRumpf  und 
an  den  oberen  Extremitdten  erkranken  nacli  Em:  fast  regelmassig 
folgende  Muskeln:  Pectoralis  major  und  minor,  Cucullaris,  Latissimus 
dorsi,  Serratus  anticus  major,  Rhomboidei,  Sacrolumbalis  und  Longis- 
simus  dorsi,  spiiter  auch  der  Triceps.  Dagegen  bleiben  fast  stets 
normal:  Sternocleidomastoideus,  Levator  anguli  scapulae,  Coracobra- 
chialis,  die  Teretes,  der  Deltoideus,  der  Supra-  und  Infraspinatus  und, 
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was  namentlich  im  Gegensatz  zu  der  spinalen  Muskelatropbie  be- 
sonders  liervorgehobcn  warden  muss,  die  kleinen  Handmuskeln.  Aueh 
die  Yorderarmmuskeln,  mit  Ausnahme  des  Supinator  longus,  bleiben 
meist  ganz  oder  wenigstens  lange  Zeit  frei.  Doch  komnien  aueh  bier 
Ausnahmen  vor.  So  zeigt  z.  B.  die  obenstehende  Abbildung  (Fig.  67j 
zwei  Briicler  mit  sonst  cbarakteristiscber  juveniler  Muskelatropbie,  bei 
denen  aueh  die  Muskeln  an  der  Streckseite  der  Yorderarme  voll- 
standig  atrophiscb  waren.  An  den  unterm  Extremitaten  befall t die 


Fig.  68.  (Erlanger  medieinische  Klinik.) 

Dystrophia  muscularis  juvenilis.  Abstehen  der  SchultorbUittor  bei  erhobenen  Armen  in 
FoJge  von  Atrophio  des  Serratus  und  der  Rhomboidei.  (Eigene  Beobachtung.l 

Atropbie  vorzugsweise  die  Glutaei,  den  Quadriceps,  seltener  die  Peronei 
und  den  Tibialis  anticus,  wahrend  der  Sartorius  und  die  Y'aden- 
muskulatur  gewbhnlich  ganz  verscli out  bleiben.  Fibrilldre  Zuckungen 
in  den  befallenen  Muskeln  felilen  fast  immer.  Entartungsreaction  ist 
fast  niemals  vorhanden. 

Die  von  diesem  Verhalten  abliangigen  Funetionsstbningen  ergeben 
sicb  von  selbst,  so  dass  eine  nahere  Besehreibung  derselben  unter- 
lassen  werden  kann.  Zunacbst  leidet,  wie  gesagt,  meist  die  Ge- 
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brauchsfabigkeit  tier  Arme.  Besonders  charakteristisch  ist  liierbei  das 


infolge 


dev 


Serratusliilimung 


(s.  Fig-.  69).  Versucht  man, 


starke  Abstehen  der  Schulterbldtter 
die  Kranken  unter  den  Schultern  zu 
fassen  nnd  emporzuheben,  so  konnen  die  Schultern  nicht  mehr  nacli 
unten  fixirt  werden.  Sie  wer- 
den  daher  alsbald  so  hoch 
liinauf  gehoben,  class  der  Kopf 
zwischen  die  Schultern  g-e- 
ratli  (..lose  Schultern").  An 
der  vorderen  Brustwand  fallen 
vor  Allem  die  Abfiachung  in 
der  Gegend  der  Fedor  ales 
nnd  die  eigentkiimlicken 
Hautfalten  an  den  vorderen 
Random  der  Achselhohlen 
a uf.  Geben  die  Kranken,  so 
lasst  ilir  eigenthiimlicher  Gang 
die  Krankheit  oft  scbon  von 
Weitem  auf  den  ersten  Blick 
erkennen.  Der  Oberkorper 
wird  nacli  riickwarts  gebalten 
(Lordose  -tier  Lendenwirbel- 
siiule),  der  Gang-  ist  watschelnd, 
da  das  Becken  durch  die 
schwacben  Glutaei  nicht  mehr 
ordentlich  fixirt  werden  kann. 

Beim  Biicken  und  sicb  Auf- 
richten  treten  dieselben  Er- 
scheinungen  hervor,  the  fruher 
bescbrieben  sind  (s.  Fig.  64). 

Das  Gesicht  bleibt  bei  der 
juvenilen  Form  in  der  Regel 
unbetheiligt.  Immerhin  sintl 
leichte  Storungen  der  Gesichts- 
muskeln  (insbesondere  inangel- 
hafter  Lidschluss,  Unfabigkeit 
zu  pfeifen)  zuweilen  nachweisbar  (Fig.  70).  Wir  baben  einmal  die  interes- 
sante  Beobaehtung  gemacht,  dass  der  ervvacbsene  Bruder  eines  an  juve- 
niler  Dystrophie  erkrankten  jungen-  Miidchens  seit  friibester  Kindheit 
diese  (angeborenen?)  Anornalien  ini  Gesicht  zeigte,  ohne  dass  bei  ihm 
weitere  Zeichen  von  Dystrophie  aufgetreten  waren.  Bulbar symptome 


Fig.  69. 

Dystrophia  muscularis.  Abstehen  der  Schnlter- 
blUtter  bei  herabhftngenden  Armen.  (Erianger 
modicimsche  Klinik.t 
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treten  ebenso  wenig  cin , wie  bei  den  anderen  Formen.  Von  Be- 
deutung  ist  aber,  dass  schliesslich  aucb  die  Inter  cost almuskeln  und 
das  Zwerchfell  atrophiren,  und  dass  die  hierdurch  entstehende  Respi- 
rationsstorung-  zur  Todesursaclie  werden  kann. 

Der  Gesammtverlauf  der  juvenilen  Dystrophic  ist  ebenso,  wie 
derjenige  aller  iibrigen  Formen,  sehr  chronisch.  Die  Krankheit  scbreitet 
nur  sekr  langsam  fort  und  scheint  manchmal  liingere  Zeit  fast  ganz  still 
zu  stehen.  Manche  Fiille  sind  20—30  Jab  re  lang  beobachtet  worden. 


Fig.  70. 

Dystrophia  muscularis  juvenilis.  Insufficienz  dor  Augenschliesser.  Facios  myopathiquo. 

(Eigene  Beobachtung. ) 

Schliesslich  mag  lioch  eimnal  hervorgehoben  werden,  dass  in 
einzelnen  Fallen  von  Dystrophic  der  Beginn  des  Leidens  aucb  im 
hoheren  Lebensalter  (-10 — 50)  beobachtet  ist.  Im  Uebrigen  habeu  aber 
diese  Fiille  nichts  Abweichendes  von  dem  allgemeinen  Krankheits- 
bilde.  Nur  ist  uns  aufgefallen,  dass  gerade  bei  derartigen  in  relativ 
spiiterem  Lebensalter  erkrankten  Patienten  vorzugsweise  die  Becken- 
und  Oberschenkelmuskulatur  stark  ergriffen  war,  so  dass  das  Stehen 
und  Gelien  bereits  unraoglieli  war,  als  die  Anne  nocli  leidlicb  funetio- 
nirten  (vgl.  nachstehende  Fig.  71). 
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Diagnose  der  myopathiselien  Muskelatrophie  (Dystrophia  nmscularis). 

Nachdem  das  Krankheitsbild  der  myopathischen  Muskeldystrophie 
jetzt  durch  zaldreiche  Beobaclitungen  in  alien  Einzelheiten  festgestellt 
ist,  bat  die  Diagnose  derselben  gewdbnlicb  keine  Scbwierigkeiten 
melir.  Das  familiare  Auftreten  der  Krankheit,  ibre  Entstehung  m 
meist  kindlichem  oder  jugendlicbem  Lebensnlter,  die  merkwiirdige 


Fig.  71. 


Progressive  myopathische  Muskelatrophie  dor  Pectoralos,  Oberarino,  Beckeu-  und  Ober- 
schenkolmusoulatur.  GewUhuliche  sitzende  Stellum;  des  Krankon,  der  woder  stehon  noch 
gehen  konnte.  (Eigene  Beobachtung.) 


Regelmassigkeit  in  der  Auswabl  der  befallenen  Muskeln,  das  Feblen 
von  fibrilliiren  Zuckungen  in  den  atropbiscben  Muskeln  und  ebenso  das 
Fehlen  elektrischer  Entartungsreaction  in  denselben  sind  die  bauptsach- 
licbsten  Verlialtnisse,  auf  welche  sicb  die  Diagnose  in  den  einzelnen 
Fallen  stiitzt.  Beriicksichtigt  man  diese  Eigentbtimlichkeiten,  so  wird 
die  Unterscheidung  von  den  spinalen  und  neurotiscben  Amyotrophien 

Strum  pell,  Spec.  Path.  u.  Therapie.  III.  Band.  22 
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oder  von  anderen  ahnlichen  Kranklieitsbildem  (Syringomyelie)  in  der 
Ecgel  leiclit  gelingen.  Nur  vereinzelte  Fiille,  welche  in  klinischer 
Beziehung  Uebergangsformen  darzubieten  sclieinen,  bleiben  einstweilen 
aucb  in  ikrer  anatomischen  Beurtheilung  noch  unsicher.  — Auf  einen 
Zustand,  der  in  diagnostiscker  Hinsiclit  zuweilen  zu  Irrthiimern  An  lass 
geben  kann,  miissen  wir  aber  nocli  hinweisen,  namlich  auf  die  an- 
geborenen  Muskeldefecte.  Bei  einzelnen  Personen  findet  man,  dass 
gewisse  Muskeln  oder  Muskeltheile  von  Geburt  an  feblen,  und  zwar 
sind  dies  bemerkenswerther  Weise  am  haufigsten  dieselben  Mus- 
keln, welche  auch  bei  der  Dystrophia  muscularis  besonders  oft  er- 
kranken,  so  namentlich  der  Pedoralis  major  oder  mindestens  seine 
portio  sternalis,  die  Serrati,  Rhomhoidei,  Cucullares  u.  a.  Derartige 
congenitale  Muskeldefecte  bieten  natiirlich  auf  den  ersten  Blick  ein 
selir  ahnliches  Bild  dar,  wie  Kranke  mit  Dystrophie.  Immerhin  wird 
man  den  Zustand  durch  eine  genaue  Anamnese  meist  ricbtig  beur 
theilen,  da  bei  den  angeborenen  Muskeldefecten  die  Yeranderungen 
nicht  erst  nach  der  Geburt  entstanden  sind  und  im  Laufe  der  Jahre 
auch  keinen  bemerkbaren  Fortschritt  zeigen. 

Tberapie.  Die  Behandlung  der  myopathischen  Muskeldystrophie 
hat  wenig  gute  Resultate  aufzuweisen.  Zwar  kann  man  zuweilen 
durch  eine  ausdauernde  elektrische  oder  Massage  A 5 eh  an  d 1 u n g gewisse 
Besserungen  erzielen;  eine  erhebliche  Aendernng  des  Krankheitsver- 
laufes  liegt  aber  bislier  ausser  dem  Bereiche  der  Yliiglichkeit. 

6.  Die  primiire  Degeneration  der  Pyramidcnbahnon. 

(Frimdre  Seitenstrangsclerose.  Spastische  Spinalparalgse.  Motorische 
Tabes.  Tabes  dorsal  spasmodique.) 

With  rend  bei  alien  bislier  besproclienen  Formen  von  primarer  Er- 
krankung  des  motorischen  Systems  die  Muskeln,  sei  es  in  primarer 
oder  secundiirer  Weise  mitbetlieiligt  sind,  und  die  Muskelatropliie  daher 
in  dem  klinischen  Symptomenbilde  aller  oben  beschriebenen  Erkran- 
kungen  eine  Hauptrolle  spielt,  kann  sicb  in  seltenen  Fallen  die  De- 
generation aucb  auf  das  centrale  Neuron  (PyS  in  I'ig.  54,  S.  305)  der 
motorischen  Hauptbalin  beschriinken.  Dann  entstelit  ein  Krankheits- 
bild,  in  welchem  zwar  ausschliesslicb  motorische  Stcirungen  bervor- 
treten,  dagegen  Auskdatrophien  vollstiindig  feblen,  ein  Krankheits- 
bild,  welches  man  mit  dem  Namen  der  „spastischen  Spinalparalyse“ 
(Ehh,  Chajicot)  bezeichnet.  Dass  derartige  primare  isolirte  Degene- 
rationen  der  Pyramidenbahnen  oline  BetheUigung  des  zweiten  moto- 
rischen Neurons  (Vorderhornzelle  mit  ihrem  Fortsatz,  dem  peripheri- 
schen  motorischen  Nerven)  vorkommen,  unterliegt  keinem  Zweifel. 
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Freilicb  muss  hervorgehoben  werden,  dass  sich  die  primare  Pyramiden- 
bakndegeneration  besonders  gem  mit  Degenerationen  anderer  Neuron- 
system  e (Kleinhirn-Seitenstrangbabn , Hinterstrangfasern)  vereinigt,  so 
dass  also  das  anatomisebe  Bild  der  Erkrankung  keiner  einfachen,  son- 
dern  einer  „comhinirten  Systemerlcrarikung“  entspriebt. 

Kranklieitsbild  der  spnstischen  Spinal  paralyse.  Drei  Symptome 
beberrseben  das  Kranklieitsbild  der  spastisclien  Spinallahmung : cbe 
motorische  Parese,  die  Hypertome  der  Muskeln  (die  Muskelrigiditdt) 
und  die  Steigerung  der  Sehnenreflexe.  Die  Abnabme  der  Bewegungs- 
fiibigkeit  — wir  spreeben  vorlaufig  nur  von  der  weitaus  am  liau- 
figsten  und  ausgepragtesten  vorkommenden  spastischen  Labmung  der 
Beine  — findet  sicb  in  verscliieden  bobern  Grade,  von  einer  ein- 
facben  Scbwacbe  der  Bewegungen  an  bis  zu  einer  mebr  oder  we- 
niger  ausgebreiteten  volligen  Labmung.  Die  beiden  anderen  Sym- 
ptome, die  Hypertonie  (Rigiditat)  der  Muskeln  und  die  Steigerung  der 
Sebnenreflexe,  geben  aber  der  Bewegungsstorung  erst  das  ebarakteri- 
stisebe  „spastiscbe“  Geprage.  Zum  Tbcil  sind  beide  Symptome  wobl 
als  identiscb  anzuseben,  indem  aucli  die  Rigiditat  der  Muskeln  reflec- 
toriseben  Urspnmgs  ist.  Sind  namlicb  die  Sebnenreflexe  sebr  ge- 
steigert,  so  treten  die  reflectoriscben  Anspannungen  der  Muskeln  sebon 
bei  den  Debnungen  und  Zerrungen  der  Sebnen  auf,  welcbe  durcb  die 
Scbwere  der  Glieder,  durcb  alle  activen  und  passiven  Bewegungen 
derselben  bervorgerufen  werden.  Jedem  Yersucb  einer  Bewegung 
stellen  sicb  die  reflectorisch  eintretenden  Muskelspannungen  entgegen. 
Die  Muskeln  fiihlen  sicb  starr  und  fest  an,  und  die  Beine  befinden 
sicb  baufig  in  fast  permanenter  Streckcontractur  mit  plantarflectirten 
Fiissen.  Yersucbt  man,  die  Beine  im  Knie  passiv  zu  beugen,  versuebt 
man,  die  Fiisse  dorsalwarts  zu  biegen,  so  ist  dies  kaum  moglich.  Je 
raseber  und  plotzlicber  man  die  Bewegung  ausfiibren  will,  um  so 
starker  ist  aucb  der  eintretende,  oft  kaum  zu  tiberwindende  Muskel- 
widerstand.  Wenn  man  dagegen  sebr  langsam  und  vorsiclitig  zu 
Werke  geht  und  jede  plotzliche  Anspannung  der  Sebnen  vermeidet, 
so  kann  man  die  Beine  fast  immer  obne  besondere  Miihe  beugen. 
Setzen  sicb  die  Kranken  auf  den  Bettrand,  so  biingen  die  Beine  niclit 
schlaff  berab,  sondern  geratben  meist  sofort  in  einen  heftigen  Streck- 
tetanus,  indem  die  Scbwere  des  Unterscbenkels  durcb  Anspannung 
des  Ligamentum  patellae  den  M.  quadriceps  in  Contraction  versetzt. 
Nicht  selten  tritt  sogar,  iibnlicb  wie  beim  Fussphanomen,  ein  convul- 
sivisches,  reflectoriscb  ausgelostes  Zittern  im  ganzen  Beine  ein.  Unter- 
sucht  man  die  Kranken  im  Bade,  so  findet  man  die  Spasmen  ent- 
sebieden  geringer,  weil  im  Wasser  der  Einfluss  der  Scbwere  ver- 
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mindert  ist.  Ob  das  Wesen  der  Muskelrigiditat  bei  der  spastischen 
Paralyse  aber  ausscbliesslich  durch  die  Steigerung  der  Sehnenreflexe 
zu  erklaren  ist,  muss  noch  unentschieden  bleiben.  In  einzelnen 
Muskelgebieten  besteht  zuweilen  ein  so  anhaltender  tonischer  Reiz- 
zustand,  dass  man  wold  berechtigt  ist,  an  directe  abnorme  motorische 
Reizungsvorgange  zu  denkeu.  So  zeigen  namentlick  die  Adductoren 
der  Oberscbeukel,  ferner  oft  die  Dorsalflexoren  der  grossen  und  der 
anderen  Zebeu  u.  a.  eine  bestandige  Starre  und  Anspannung,  deren 
reflectoriscber  Ursprung  mindestens  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt 
werden  kann. 

Wie  leicht  erklarlich  ist,  miissen  auch  die  activen  Bewegungen 
durcli  die  hemmend  entgegenwirkenden  toniscken  und  reflectorischen 
Spasmen  beeintrachtigt  werden.  Der  Grad  der  Bewegungsstorung 
wil'd  hierdurch  also  noch  vermehrt,  die  Parese  erscheint  oft  starker, 
als  sie  es  an  sicli  in  Wirklichkeit  ist.  Besonders  auffallend  ist  der 
Einfluss  der  Muskelspannungen  auf  den  Gang  der  Patienten.  So- 
lange  das  Gehen  noch  moglich  ist,  bemerkt  man  selir  deutlich.  me 
dasselbe  nicht  nur  durch  die  Muskelparese,  sondern  auch  durch  die 
Steifigkeit  der  Beine  erschwert  wird.  Das  Gehen  erfolgt  mit  kleinen, 
mlihsamen  Schritten,  die  Beine  werden  dabei  im  Knie  fast  gar  nicht 
gebeugt,  die  Fiisse  fast  gar  nicht  gehoben.  Letztere  „kleben  am 
Boden“  und  werden  langsam  nach  vorn  geschleift,  wobei  in  Folge 
der  eintretenden  Contraction  in  den  Wadenmuskeln  die  deutliche  Xei- 
gung'  besteht,  mit  den  Fussspitzen  aufzutreten.  Erst  die  Kbrperschwere 
driickt  den  Fuss  nach  abwarts.  Man  bezeichnet  diese  sehr  eharak- 
teristische  Gangart  als  spastisch  - paretischen  Gang.  Charakteristisch 
fiir  die  spastische  Paralyse  in  den  Beinen  ist  auch  die  Unfahigkeit 
der  Kranken,  gewisse  isolirte  Bewegungen  auszufiihren.  So  konnen 
die  Kranken  (ahnlich  wie  Hemiplegische  s.  u.)  den  Fuss  liaufig  nicht 
fiir  sich  dorsalflectiren.  Beugen  sie  aber  das  ganze  Beiu,  und  ziehen 
sie  dasselbe  an  den  Rumpf  heran,  so  erfolgt  jedes  Mai  gleichzeitig 
eine  starke  Dorsalflexion  des  Fusses  mit  starker  Anspannung  der 
Selinen  des  M.  tibialis  anticus. 

Die  Steigerung  der  Sehnenreflexe  kann  auch  bestelien,  olme  dass 
gleichzeitig  eine  eigentliche  motorische  Parese  der  Muskeln  vorhanden 
ist.  Da  aber  auch  in  dicsem  Falle  die  Bewegungen  nicht  unbetracht- 
lich  durch  die  stets  eintretenden  Spasmen  beeinflusst  sind,  so  wird 
eine  Motilithtsstbrung  hervorgerufen,  die  ich  als  ,, spastische  Pseudo- 
paralyse“  (richtiger  Pseudoparese)  bezeichnet  liabe.  Hierbei  ist  die 
Muskelkraft  an  sich  fast  normal,  die  Kranken  konnen  ziemlich  lange 
Zeit  gehen.  Trotzdem  sind  alle  ilire  Bewegungen  steif  und  erschwert, 
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tint!  das  Gelien  zeigt  alle  Eigenthiimlichkeiten  des  rein  spastischen 
Ganges.  Die  Schritte  sind  nicht  sehr  klein  und  folgen  ziemlich  rasck 
auf  einander.  Die  Beine  aber  bleiben  vollstandig  steif,  werden  fast 
gar  nicht  vom  Erdboden  erboben,  und  das  Gehen  gescbiebt  fast  ganz 
auf  den  Fussspitzen.  Im  Zimmer  ist  der  Gang  laut  scblurrend , und 
im  weichen  Sande  siebt  man  die  Striche,  welche  die  den  Boden  strei- 
fenden  Fiisse  zieben.  Da  bei  jedem  Auftreten  die  Acbillessebne  an- 
gespannt  und  diese  Anspannung  mit  einer  reflectoriscben  Contraction 
der  Wadenmuskulatur  beantwortet  wil'd,  so  erfolgt  haufig  bei  jedem 
Scbritt  ein  kurzes  Heben  des  ganzen  Korpers  („wippender“  spasti- 
scher  Gang). 

Wenn  die  erwabnten  Symptome  die  cbarakteristiscben  positiven 
MerTcmale  der  „spastischen  Spinallahmung"  sind,  so  gehort  zu  letz- 
terer  im  urspriinglicken  Sinne  des  Wortes  aber  auch,  dass  gewisse 
andere  spinale  Symptome,  vor  Allem  Storungen  der  Sensibilitat , Sto- 
ning en  der  Ham-  und  Stuhlentleerung , Muskelatrophien  und  son- 
stige  trophische  Symptome  vollstandig  fehlen.  Nur  mit  diesem  Zusatz 
haben  Erb  und  Charcot  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  dem  eigen- 
tbumlichen  Symptomencomplexe  auch  eine  besondere  anatomiscbe  Ur- 
sache  zu  Grunde  liegen  miisse,  welche  sie  in  einer  primaren  Erkran- 
kung  der  Seitenstrange,  d.  li.  insbesondere  der  Pyramidenbahnen 
vermutbeten.  Diese  Vermuthung  war  vollkommen  berecbtigt,  da  das 
reine  Bild  der  spastischen  Spinalparalyse  durch  keine  anderen  ana- 
tomiscben  Annabmen  erklart  werden  konnte.  Eine  Degeneration  in 
den  Seitenstrangen  erklart  die  motoriscbe  Parese,  erklart  durch  den 
Wegfall  von  reflexbemmenden  Einfliissen  die  Steigerung  der  Sehnen- 
reflexe  und  endlich  durcli  die  Annahme  motorischer  Eeizvorgange 
auch  die  etwaige  directe  toniscbe  Anspannung  der  Muskeln.  Ein 
wirklicber  Beweis  fur  das  Vorkommen  primarer  system atischer  De- 
generationen  in  den  Seitenstrangen  konnte  aber  naturlicb  nur  durch 
die  anatomische  Beobachtung  geliefert  werden.  Dies  ist  nun  iu  der 
That  gescbehen,  so  dass  gegenwartig  das  Vorkommen  einer  „spasti- 
scben  Spinalparalyse11  im  urspriinglicben  Sinne  von  Charcot  und 
Erb  niclit  mehr  bezweifelt  werden  kann.  Wenn  wir  dasselbe  Krank- 
beitsbild  nicht  nur  bei  primarer  Pyramidenbahn-Degeneration,  sondern 
auch  sonst  beobachten,  so  liegt  das  daran,  dass  auch  andersartige 
Erkrankungen  unter  Umstanden  wenigstens  zeitweise  eine  fast  aus- 
schliessliche  Beeintrachtigung  der  Seitenstrange  und  insbesondere  der 
Pyramidenbahnen  verursachen  kiinnen. 

Soweit  unsere  jetzigen  Kenntnisse  reichen,  tritt  das  Leiden  in 
zwei  etwas  verschiedenen  klinischen  Formen  auf.  Die  erste  derselben 
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bringen  wir  in  die  niichste  Beziehung  zur  amyotrophischen  Lateral- 
sclerose.  Wie  wir  oben  (S.  310)  gesehen  haben,  findet  man  aucb  bei 
der  ypiscben  amyotrophischen  Lateralsclerose  haufig  in  den  Beinen 

eine  reine  spastische  Parese  ohne 
jede  Spur  von  Muskelatrophie, 
wilhrend  in  den  Armen  und  in 
den  bulbaren  Gebieten  neben  den 
spastischen  Erscheinungen  die 
Muskelatrophien  mehr  oder  we- 
niger  stark  hervortretem  Es 
giebt  nun  Krankheitsfalle  — sie 
treten  meist  in  etwas  vorgeriick- 
terem  Lebensalter  und  vereinzelt, 
d.  b.  nicht  familiar  auf  — , wo 
nicht  nur  in  den  Beinen,  son- 
dern  aucb  im  Rumpf,  in  den 
Armen  und  im  Gesicht  spasti- 
sclie  Starre  und  Parese  sich  aus- 
bildet  ohne  Spur  von  Muskel- 
atrophie.  Die  Kranken  werden 
schliesslich  im  Verlauf  einiger 
Jahre  fast  vollig  steif  (Fig.  72), 
ohne  dabei  giinzliek  gelahmt 
zu  sein.  Die  Steifigkeit  hiingt 
nur  von  der  Muskelrigiditiit  ab. 
Aucb  die  Arme  zeigeu  bei  passi- 
ven  Bewegungen  ausgesprockene 
Hypertonic.  Oft  tritt  Zwangs- 
lachen  und  Zwangsweinen  ein, 
gauz  wie  bei  der  amyotrophischen 
Lateralsclerose  (Fig.  73).  Hat  man 
die  seltene  Gelegenheit,  in  einem 
solch en  Falle  die  anatomische 
Untersuchung  vorzunehmen,  so 
findet  man  eine  starke  systema- 
tische  Degeneration  in  beiden  Sei- 
tenstrangen,  vorherrschend  im 
Gebiete  der  PvS,  dock  meist 
aucli  nocli  in  andere  Fasergebiete 
Die  Degeneration  der  PyS  liisst  sicli 


Fig.  72. 

Spastisohe  Spinal  paralyse.  Enornio  Muskolriifiditilt 
des  Rumpfes,  dor  Arino  und  Beine.  Von  hinten 
gestutzt  kann  der  Kranko  stehen.  steif  ..wie  ein 
Stock".  (Erlangor  medicinischo  Klinik.) 


der  Seitenstrange  ubergreifend. 


nach  oben  durcb  die  Pyramiden,  die  Briicke  und  die  Hirnschenkel 
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hindurch  bis  in  die  innere  Kapsel  liinein  verfolgen.  Die  Ganglienzellen 
in  den  Vorderhornern  des  Ruckenmarks  sind  ganz  normal  oder  zeigen 
nur  eine  geringfiigige  Erkrankung.  Denn  gerade  darin  zeigt  sich  die 
nabe  Verwandtscliaft  dieser  Form  der  „reinen  Lateralsclerose“  zur 
„amyotrophischen  Lateralsclerose“ , dass  die  beiden  Kranklieiten  in 
ein cinder  iibergehen  kbnnen.  Hat  das  Krankheitsbild  der  Lateralscle- 
rose  in  reiner  Form  einige  Jabre  gedauert,  so  entwickeln  sich  scliliess- 


Fig.  73. 

Spastische  Spina] paralyse.  Zwangslachen.  Dorselbo  Kranke , wia  Pig,  72. 

SpSter  Iraten  Symptoxne  der  amyotrophischon  Lateralsclerose  hinzu.  CErlanger 
medicinische  Klinik.) 

licit  zuweilen  Atrophien  in  den  kleinen  Ilandmuskeln , in  der  Zunge 
u.  a.,  kurzum  die  deutliclien  klinisclien  Anzeichen,  dass  nunmehr  aucli 
das  peripherische  motorische  Neuron  zu  degencriren  begonnen  hat. 
Immerhin  bleiben  die  Atrophien  in  der  Regel  verkiiltnissmassig  ge- 
ring,  obwobl  wahrscheinlich  verscbiedene  Grade  der  Uebergangsfor- 
men  vorkommen. 

Eine  zweite  wold  charakterisirte  Form  der  primaren  Pyramiden- 
bahn-Degeneration  ist  die  von  mir  beschriebene  hereditdre,  bezvv.  fa- 
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milidre  spastische  Spinalparalyse.  Dieselbe  zeigt  sicli  bei  raehreren 
Mitgliedern  derselben  Familie,  insbesondere  bei  Gescbwistem  in  der 
Weise,  dass  sicli  ganz  allmalig,  im  Yerlaufe  von  Jahren  oder  gar 
Jabrzehnten,  eine  immer  melir  zunehmende  Starre  der  Beine  mit  ge- 
steigerten  Selmenreflexen  und  alien  davon  abbiingigen  Bewegungs- 
storungen  ausbildet.  Der  Gang  wird  ausgesprochen  spastiscb,  die 


Fig.  74. 

Familifire  spastische  Spinalparalyse.  (Erlanger  medicinisclio  Klinik.) 

Fiisse  kleben  am  Boden,  die  Beine  sind  in  Folge  der  Adductoren- 
contractur  fest  an  einander  gepresst,  und  beim  Gelien  kann  der  eine 
Fuss  nur  miilisani  am  anderen  vorbei.  Die  Kranken  treten  nur  mit 
den  vorderen  Tbeilen  der  Fusssolile  auf,  der  gauze  Korper  wird  steif 
nacli  vorniiber  gebalten,  so  dass  die  Kranken  einen  Stock  vorlialten 
miissen,  um  nicbt  nacli  vorn  zn  fallen  (s.  vorstebende  Fig.  74).  Lange 
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Zeit  iiberwiegen  die  rein  spastischen  Erscheinungen  iiber  die  pare- 
tischen  (spastisclie  Pseudoparalyse),  and  erst  ganz  allmalig  wird  aus 
dem  spastischen  Gange  ein  spastisck-paretischer,  und  tritt  eine  wirlc- 
liche  Abnabme  der  Muskelkraft  ein.  Allgemeinbefinden,  Sensibilitiit, 
Blase,  Ernakrungszustand  der  Muskulatur  bleiben  lange  Zeit  oder  bis 
ans  Ende  nngestort.  Gewoknlich  treten  die  Anfange  des  Leidens  etwa 
im  20.  bis  30.  Lebensjahre  auf,  dock  scheinen  einzelne  Fiille  anch 
sekon  bei  Kindern  vorzukonimen.  Es  kann  kanm  bezweifelt  werden, 
dass  die  Krankheit  auf  einer  angeborenen  krankliaften  Veranlagung 
der  Pyramidenbaknen  berukt  und  sennit  in  atiologiscker  Ilinsicht  eng 
zusammengehort  mit  den  tibrigen  Formen  hereditarer  Systemerkran- 
kungen,  vor  Allem  mit  der  hereditaren  Mnskelatropkie.  Dabei  bat 
aber  die  bisker  erst  in  vereinzelten  Fallen  moglick  gewesene  anato- 
miseke  Untersuckung  im  Riickenmark  ausser  der  Degeneration  in 
den  PyS  auck  eine  Erkrankung  in  den  K1S  und  in  den  Goix’schen 
Strangen,  d.  i.  also  im  Gebiete  der  lumbalen  Spinalganglienneurone 
ergeben.  In  anatomiseker  Hinsicht  muss  die  kereditare  spastisclie 
Spinalparalyse  daher  ebenfalls  als  combinirte  Systemerkrankung  be- 
zeicknet  werden. 

Ausser  den  beiden  genannten,  kknisck  und  anatomisck  meines 
Eracktens  vollkommen  sickergestellten  Formen  der  primaren  PyS-De- 
generation  giebt  es  in  Wirklickkeit  nock  mehrere  andere  Erkrankungs- 
formen,  deren  klinisclie  Symptome  vorherrschend  in  einer  spastischen 
Spinalparalyse  bestehen,  wabrend  die  anatomiseken  Veranderungen  in 
primaren,  rnekr  oder  weniger  streng  systematiseken  Erkrankungen  der 
Seitenstriinge  allem  oder  der  Seitenstrange  und  Hinterstrange  bestekt. 
Im  letzteren  Falle  gesellen  sick  unter  Umstiinden  zu  den  spastischen 
Syraptomen  nock  Ataxie,  Blasenstorungen,  leickte  Sensibilitatsstorungen 
u.  dgl.  hinzu.  Da  die  nakere  Kenntniss  dieser  seltenen  Krankkeits- 
formen  aber  erst  eine  geringe  ist,  miissen  wir  einstweilen  auf  eine 
lehrbuclimassige  Darstellung  derselben  verzickten.  Manclie  dieser  Er- 
krankungen scheinen  exogenen  Ursprungs  zu  sein  und  insbesondere 
mit  einer  friiheren  Syphilis  zusammenzukangen.  Andere  Fiille  kaben 
ursackliche  Beziekungen  zu  sekweren  allgemeinen  constitutionellen  Er- 
krankungen, insbesondere  zur  pernicidsen  Anamie  (vgl.  Bd.  II,  S.  561). 
Endlich  ist  bier  nock  zu  bemerken,  dass  durck  die  ckroniscke  Ver- 
giftung  mit  Lathyrus  - Semen  (Latkyrus  sativus  und  L.  Cicera  die  sog. 
Kickererbse,  werden  in  siidlichen  Gegenden  zur  Brotbereitung  benutzt) 
das  reine  Bild  der  spastischen  Spinalparalyse  erzeugt  werden  soli. 
Auck  bei  der  in  Oberitalien  haufigen,  durck  den  anhaltenden  Genuss 
von  verdorbenem  Metis  entstehenden  Pellagra  kommt  es  zu  system, i- 
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tischen  Degenerationen  im  Riickenmark,  welche,  freilich  neben  zahl- 
reichen  anderen  spinalen  und  psychischen  Krankheitserecheinungen,  zu- 
weilen  besonders  hervortretende  spastische  Symptome  bedingen  (Tuczek). 

Diagnose.  Da  der  Symptomencomplex  der  spastischen  Spinalpara- 
lyse  iraraer  dann  entstehen  muss,  wenn  durcli  irgend  cine  Erkrankung 
die  Pyramidenbahnen  an  irgend  einer  Stelle  in  beiden  Seitenstrangen 
des  Ruckenmarks  oder  noch  weiter  aufwarts  betroffen  sind,  so  erklart 
es  sich  leicbt,  dass  die  Entscheidung,  ob  man  es  im  einzelnen  Falle 
mit  einer  primaren  systematischen  Degeneration  oder  mit  irgend  einer 
sonstigen,  nur  umschriebenen  Erkrankung  der  Pyramidenbahnen  zu  tbun 
hat,  oft  sehr  schwierig,  ja  manchmal  ganz  unmoglich  ist.  Das  Ilaupt- 
gewicht  bei  der  Diagnose  wird  man  stets  auf  die  allgemeine  Entwick- 
lung  des  Krankkeitszustandes,  die  atiologischen  Verhaltnisse  (etwaige 
Familiaritat)  und  die  strenge  Abgrenzung  des  Symptom  enbildes  (Felden 
aller  Sensibilitatsstorungen,  Blasenstorungen  u.  s.  w.)  legen. 

Die  bei  der  Differentialdiagnose  hauptsachlick  in  Betraeht  kommen- 
den  Erankheitszustande  sind  folgende:  1.  Die  multiple  Sclerose.  Sie  kann, 
wie  schon  friiker  erwahnt  (S.  255),  eine  Zeit  lang  fast  das  ganz  reine 
Bild  der  spastischen  Spinalparalyse  vortauschen.  2.  Die  syphilitische 
ErTcrankung  des  oberen  BrustmarTcs,  die  sog.  syphilitische  spasti- 
sche Spinalparalyse.  Wir  we-rden  auf  diese  wichtige  Kranklieit  spiiter 
im  Kapitel  uber  Ruckenmarkssyphilis  naher  zuriickkommen.  3.  Der 
chronische  Hydrocephalus  (s.  u.  im  Abschnitt  uber  Gehirnkrankheiten). 
4.  Subacute  und  chronische  myelitische  Erkrankung en  im  Anschluss 
an  sonstige  acute  Erkrankungen  (Typhus,  Influenza  u.  a.).  Dieselben 
lassen  sich  durcli  die  Art  ilires  Entstehens  und  wold  aucli  durch  die 
klinischen  Symptome  meist  leicht  von  der  eehten  spastischen  Spinal- 
paralyse unterscheiden.  5.  Leichte  Compressions i des  Ruckenmarks 
durch  Wirbelcaries,  Tumoren,  traumatische  Wirbelaffection  u.  dgl. 
konnen  eine  Zeit  lang  das  Symptomenbild  der  spastischen  Spinalpara- 
lyse hervorrufen,  werden  aber  bei  gehoriger  Aufmerksamkeit  und  bei 
langerer  Beobaclitung  nur  selten  zu  Verwechselungen  fiihren. 

Prognose  uud  Therapie.  Die  Prognose  der  eehten  spastischen  Spinal- 
paralyse ist  natiirlich  eine  ebenso  ungiinstige,  wie  bei  alien  anderen 
Systemerkrankungen.  Die  Therapie  kann  daher  nur  eine  symptoma- 
tisclie  sein.  Die  oft  sehr  lastigen  spastischen  Symptome  werden  am 
ehesten  durch  die  Anwendung  lang  dauernder  warmer  Bader  etwas 
gemildert.  Im  Uebrigen  geschieht  die  Behandlung  nach  den  bei  alien 
chronischen  Riickenmarksleiden  giiltigen  Regeln. 


Die  primiire  Degeneration  der  Pyramidenbahnen.  Anhang. 
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Angeborene  spastische  Paraplegie  bei  Kindern  (spastische 
Cerebralparalyse.  Diplegia  spastica  infantilis). 

An  dieser  Stelle  wollen  wir  anch  einen  zuerst  von  J.  Heine  und 
vom  englischen  Arzt  Little  beschriebenen  Krankheitszustand  kurz  be- 
sprechen,  der  nicbt  selir  selten  bei  Kindern  znr  Beobachtung  kouirat. 
Es  handelt  sicb  dabei  um  Erscheinungen,  die  wahrscheinlich  meist 
angeboren  oder  wenigstens  wall  rend  der  Geburt  entstanden  (s.  u.)  sind, 
die  aber  aus  leiclit  verstandlichen  Griinden  erst  spater  bemerkt  werden. 
Gewolmlich  sind  die  Kinder,  wenn  sie 
zur  arztlichen  Beobachtung  kommen,  schon 
3 — 6 Jalire  alt  oder  nocli  alter.  Das  auf- 
fallendste  Symptom  ist,  dass  die  Kinder 
gar  nicht  oder  nur  miihsam  mit  fremder 
Unterstutzung  geben  konnen.  Untersncbt 
man  die  Beine  naher,  so  findet  man  meist 
eine  betrachtlicbe  Rigiditdt  derselben.  Die 
Oberscbenkel  sind  meist  etwas  flectirt  und 
fest  an  einander  adducirt,  meist  auch  nacli 
innen  rotirt.  Ebenso  sind  die  Kniee  leiclit 
gebeugt,  wabrend  die  Fiisse  sicb  liaufig  in 
Equinus-  oder  Varo-Equinusstellung  befin- 
den  (s.  Fig.  75).  Durch  die  Adductions- 
contractur  in  den  Hiiften  gescbiebt  es 
leiclit,  dass  die  Beine  beirn  Liegen  oder 
namentlicb  bei  den  Gehversuchen  der 
Kinder  sicb  fiber  einander  kreuzen.  Pas- 
sive Bewegungen  der  Beine  sind  nur  mit 

, ° ° # llg.  in. 

Ueberwindung  eines  mehr  oder  minder  steiiung  der  Berne  bei  angeborener 
grossen  Muskelwiderstandes  ausfuhrbar.  s rc^g Jq o b n'^ 1 ° 
Die  Sehnenreflexe , namentlich  die  Pa- 

tellarreflexe,  sind  lebbaft  erlioht,  oft  zeigt  sicb  aucb  ein  anhaltendes 
Fussphanomen.  Sensibilitdt  und  Blasenentleerung  verhalten  sicb  da- 
gegen  normal.  Die  Arme  sind  in  der  Regel  gut  beweglich,  leicbtere 
spastische  Erscheinungen  an  ihnen  kommen  aber  aucb  vor.  Viele  dieser 
Kinder  verhalten  sicb  geistig  durchaus  normal,  lernen  gut  sprecben, 
scbreiben  u.  s.  w.  In  anderen  Fallen  aber  zeigen  sicb  ausserdem  deutlicbe 
cerebrate  Storungen,  schlechte  Intelbgenz,  mangelhafte  Sprache,  epilep- 
tische  Anfillle,  Strabismus  u.  dgl.  Mit  zunelnnender  korperlicher  Ent- 
wicklung  der  Kinder  bessern  sich  manebmal  die  Erscheinungen,  ira 
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Allgemeinen  handelt  es  sich  aber  mn  einen  stationuren , nicht  urn 
einen  in  sich  fortschreitenden  Zustand. 

Ueber  die  Ursacben  dieser  angeborenen  spastischen  Paraplegien 
und  die  anatomischen  Veranderungen,  die  ilinen  zu  Grunde  liegen, 
ist  man  nocli  recht  mangelhaft  unterrichtet.  Yor  Allern  bat  man  zu- 
nackst  grundsatzlick  zwei  Gruppen  von  Fallen  aus  einander  zu  balten. 
Bei  der  einen  lmndelt  es  sicli  uni  Kinder,  die  sehr  schwer  und  mit 
Kunsthilfe  ( Zcinge  u.  dgl.)  geboren  sind.  Bei  dieser  Gruppe  kann  man 
wakrsckeinlieh  Verletzungen  des  Grosskirns  intra  partum  durch  Blu- 
tungen  oder  dgl.  annebmen,  welch  e dauernde  Functionsstbrungen  zur 
Folge  baben.  Bei  der  anderen  Gruppe,  wo  die  Anamnese  durchaus 
keinen  derartigen  Anhaltspunkt  liefert  (bbcbstens  bandelt  es  sich  haufig 
um  zu  friib  geborene  Kinder),  muss  man  wabrsclieinlicb  meist  con- 
genitale  Defecte  (im  Grossbirn  sogenannte  Porencepbalien,  congenitale 
Aplasie  der  motoriscben  Centren  oder  der  ganzen  Pyramidenbabn) 
annebmen.  Diese  congenitale  Form  der  spastischen  Paraplegie  kann 
auck  familiar  vorkommen.  Sie  ist  aber  wold  zu  unterscbeiden  von 
der  oben  besprochenen , erst  im  spciteren  Lebensalter  sic-b  langsam 
entwickelnden  und  fortschreitenden,  kereditaren  spastischen  Spinal- 
paralyse. 

In  therapeutischer  Ilinsicbt  ist  das  Meiste  von  regel ndissi gen  hed- 
gymnastischen  Uebungen  zu  erwarten.  Zuweilen  kbnnen  aucb  cbirnr- 
giscbe  Emgriffe  (Tenotomie,  Sebneniibertragung)  und  ortbopadische 
Vorrichtungen  die  Gebfabigkeit  der  Kinder  nicht  unbedeutend  bessem. 

Zelintes  Capitel. 

Die  acute  und  clironisclie  Poliomyelitis. 

1.  Die  spinale  kinderbihinung. 

(Acute  Poliomyelitis  der  Kinder.) 

Aetiologie  und  patliologisclie  Anatomie.  Bei  Kindern  kommt  ziem- 
licli  haufig  eine  bestimmte  und  wohlckarakterisirte  Labmungsform  vor, 
deren  erste  genauere  Kenntniss  wir  Jac.  y.  Heixe  (1S40)  verdanken. 
Obwobl  Heine  spater,  i860,  sebon  selbst  die  Yerniutbung  ausspracb, 
dass  der  Liibnmng  eine  Erkrankung  des  Blickenmarks  zu  Grunde 
liege,  konnte  die  tbatsaebliebe  Begriindung  dieser  Ansiclit  dock  erst  in 
neuerer  Zcit  durch  Pkevost  und  Yuuma.n,  Charcot  und  Joffeoy  u.  A. 
geliefert  werden,  so  dass  man  gegenwartig  mit  Recht  die  friiliere  Be- 
zeichnung  vessentielle  Kinderldlnnung mit  dein  Xamen  der  vspinalen 
Kinderliilimung “ vertausebt  bat. 
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Wie  scbon  der  Name  ausdrlickt,  kommt  die  Krankheit  vorzugs- 
weise, wenn  auch  nicht  ausschliesslich  (s.  u.)  bei  Kindern  vor,  und 
zwar  am  baufigsten  im  friiheren  Lebensalter,  etwa  zwischen  1 und 
4 Jahren.  Irgend  eine  Gelegenheitsursache  (Erkaltung)  ist  beiuabe 
niemals  nachzuweisen.  Die  Kinder  sind  vorher  fast  immer  vollstandig 
gesund  >)  und  stammen  aus  gesunden,  keineswegs  neuropatbiscb  be- 
anlagten  Familien.  Der  gauze  Krankheitsverlauf  macbt  die  Vermu- 
tbung  sebr  wahrscheinlich,  dass  es  siclt  um  eine  acute  Infections- 
krankheit  bandelt,  um  einen  infectiosen  Process,  welcber  zunachst 
banfig  eine  leichtere  oder  schwerere  Allgemeininfection  des  Korpers 
bedingt,  sicb  danu  aber  vorzugsweise  an  einer  umscbriebenen  Stelle 
des  Kiickenmarks  localisirt.  In  Beziebung  bierzu  stebt  vielleicbt  aueli 
der  U m stand,  dass  die  meisten  Erkrankungsfalle  in  der  warmen  Jab- 
reszeit  vorkommen.  Erwalmung  verdient  ferner  die  Tbatsacbe,  dass 
man  scbon  wiederbolt  kleine  oder  sogar  ausgebreitete  Epidemien  von 
spinaler  Kinderlabmung  beobacbtet  bat.  Wir  selbst  saben  in  einem 
kleinen  Dorfe  innerbalb  weniger  Tage  drei  Kinder  an  acuter  Polio- 
myelitis erkranken. 

In  anatomischer  Beziehung  kann  die  Krankheit  definirt  werden  als 
eine  acute  Entziindung,  welcbe  vorzugsweise  in  einer  bestimmten  Aus- 
debnung  die  vordere  graue  Substanz  des  Buckenmarks  betrifft,  meist 
nur  das  graue  Vorderhorn  der  einen  Seite  befit  lit,  sicb  indessen  nicbt 
immer  ganz  streng-  auf  dasselbe  beschrankt,  sondern,  freilicb  in  geringer 
Ausdebnung,  aucb  etwas  auf  die  weisse  Substanz  der  Umgebung  iiber- 
greifen  kann.  Obwobl  frische  Fiille  bis  jetzt  erst  in  sebr  sparlicher 
Zahl  zur  Untersuchung  gekommen  sind,  kann  man  dock  aucb  in  den 
alteren  Herden  zuweilen  noch  deutliclie  Ueberreste  der  Entziindung 
nachweisen.  Der  gewobnlicbe  Behind  in  den  alten  abgelaufenen  Polio- 
myelitiden,  wie  er  verhaltnissmassig  am  haufigsten  gemacbt  ist,  bestebt 
in  einer  betriicbtlicben  Atrophie  des  einen  Vorderhorns.  Das  narbig 
gescbrumpfte  Vorderborn  ist  in  ein  derb  sclerosirtes,  oft  von  erwei- 
terten  und  verdickten  Gcfiissen  durcbzogenes  Gewebe  verwandelt  und 
enthalt  fast  gar  keine  normalen  Ganglienzellen  melir.  Betrifft  die  Liili- 
mung  einen  Arm,  so  ist  das  entsprecbende  Vorderborn  in  der  Cervi- 
calanscbwellung  atrophiscb  (s.  Fig.  76);  ist  ein  Bein  gelahmt,  so  sitzt, 
der  Process  in  der  Lumbalanscbwellung.  Bei  einer  doppelseitigen 
Lithmung  hat  man  an  eine  Erkrankung  beider  Vorderhorner  in  der 
entsprecbenden  llohe  des  Riickenmarks  zu  denken. 

1)  Die  nach  acuten  Kranklieiten  (Masern,  Scharlach,  Pocken  u.  s.  w.)  ent- 
stehcnden  Lahmungcn  sind  zum  Theil  violleiclit  auch  spinalen  Ursprungs,  diirfen 
aber  niclit  mit  der  idiopatliischcn  spinalen  Kinderliihmung  identificirt  werden. 
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Diese  Entziindung  des  Vorderhoms,  die  Poliomyelitis,  ist  als  der 
primare,  von  der  ortlichen  Einwirkung  der  Entzundungserreger  ab- 
bangige  Erkrankungsberd  aufzufassen.  Yon  bier  aus  entwickelt  sicb, 
wie  bei  jeder  starkeren  Lasion  der  daselbst  gelegenen  motorischen 
Ganglienzellen,  eine  secundtire  Degeneration,  welche,  nach  der  Peri- 
pberie  zn  sicb  ausbreitend,  die  entsprecbenden  vorderen  T Yurzdn, 
weiterbin  die  binzugehorigen  motorischen  Nerven  und  die  von  denselben 
versorgten  Muskeln  betrifft.  In  den  gelahmten  Muskeln  und  Nerven 
findet  man  demgemass  eine  bocbgradige  Degeneration  und  Atrophie , 
genau  ebenso,  wie  wir  sie  bei  den  scbweren  peripheriscben  Labmungen 
kennen  gelernt  baben. 


Wenn  somit  ge- 
genwartig  der  spinale 
Ursprung  der  atropbi- 
scben  Kinderlahmung 
binreicbend  sicher 
festgestellt  ist,  so 
miissen  wir  doch  ber- 
vorbeben,  dass  aucb 
eine  primare  Mitbe- 
tbeiligung  der  peri- 
pherisclxen  Nerven 
wenigstens  in  man- 
chen  Fallen  niebt  un- 
wabrsebeinlicb  ist: 
die  Poliomyelitis  kann 
sicb  mit  einer  (durcb 
die  gleicbe  Krankbeitsursacbe  liervorgerufenen,  also  coordinirten)  mul- 
tiplen  Neuritis  verbinden.  Hierber  sind  namentlicb  diejenigen  Falle  zu 
recbnen,  wo  anfanglicb  star  here  Schmerzen  (namentlicb  bei  Druck  und 
bei  passiven  Bewegungen)  in  den  Extremitaten  besteben.  Aucb  das 
rascbe  Zuriickgeben  vieler  anfanglicben  Lahmimgserscbeinungen  konnte 
vielleicbt  z.  Tb.  auf  das  Yorbandensein  gleicbzeitiger  neuritiscber  Pro- 
cesse  bezogen  werden.  Dass  es  endlicb  vielleicbt  aucb  zwiscbeu  dcr 
spinalen  und  der  „cerebralen  Kinderlahmung “ atiologiscbe  Bezieb- 
ungen  giebt,  werden  wir  spater  seben. 

Kranklieitsbild  und  kliuisclie  Symptoine.  Die  Krankbeit  beginnt 
fast  immer  plotzlich.  Die  vorber  ganz  gesundeu  und  munteren  Kinder 
werden  mit  einem  Mai  von  beftigem  Fieber  (niebt  selten  40 — 41°)  be- 
fallen, welcbes  gleicb  von  Anfang  an  mit  ziemlicb  scbweren  Allgemein- 
ersebeinungen  verbunden  ist.  Die  Kinder  klagen  iiber  Kopf schmerzen, 
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zuweilen  aucli  iiber  Schmerzen  im  Kreuz  und  in  den  Gliedern  (s.  o.), 
sind  deutlicli  benommen  und  somnolent.  Haufig  entwickeln  sicli  noch 
stark  ere  Gehirnerscheinungen:  vollige  Bewusstlosiglceit,  einzelne  Zuclc- 
ungen  im  Gesicbt,  und  in  den  Extremitaten  oder  allgemeine  Convulsionen. 
Zuweilen  treten  die  eclamptischenZufalle(Verdrehen  der  Augen,  clonische 
Zuckungen  im  Kopf  und  in  den  Extremitaten)  gleicli  zu  Beginn  der 
Ivrankbeit  auf.  Yon  Seiten  der  anderen  Organe  beobachtet  man  ver- 
hSltnissmassig  am  hiiufigsten  gastro-intestinale  Symptome,  insbesondere 
Erbreehen , seltenerauch  Durchfall.  Die  gesam m ten  i n i ti al ersch ei n un gen , 
deren  Heftigkeit  iibrigens  in  den  einzelnen  Erkrankungen  sehr  wechselnd 
ist,  dauern  zuweilen  nur  selir  kurze  Zeit,  1 — 2 Tage,  wall  rend  sie  manch- 
mal  aucli  1 — 2 Wocken  anhalten.  Ja,  wir  kennen  sogar  Fade,  in  welchen, 
wie  die  Mutter  versickerten,  die  Kinder  vor  Beginn  (d.  h.  vor  dem  Be- 
merktwerden)  der  Lahmung  sogar  4 — 5 Woclien  fast  ununterbrochen 
,.in  Krampfen  gelegen“  baben  sollen.  Andererseits  kann  es  aber  aucli 
vorkommen,  dass  die  Initicderscheinungen,  insbesondere  die  sckweren 
Gekirnersclieinungen,  ganz  fehlen  oder  nur  angedeutet  sind. 

Gewohnlich  erst,  naclidem  die  soeben  bescbriebene  Anfangsperiode 
der  Ivrankbeit  abgelaufen  ist,  wird  von  den  Eltern  bemerkt,  dass  die 
Kinder  von  einer  mebr  oder  minder  ausgebreiteten  Lahmung  befallen 
sind.  Kann  die  Entwicklung  derselben  naber  verfolgt  werden,  so  findet 
man  stets,  dass  sie  sicb  rascli,  manchmal  in  einzelnen,  einander  scbnell 
folgenden  Nachschuben  ausbreitet  und  gewohnlich  in  Tcurzer  Zeit  eine 
ziemlich  grosse  Ausdehnung  erreicht.  Entweder  sind  beide  Beine  oder 
die  Beine  und  ein  Arm  oder  gar  alle  Extremitaten  und  auck  die  Rumpf- 
muskeln  befallen.  In  einzelnen  Fallen  bat  man  sogar  eine  anfangliche 
Mitbetheiligung  eines  Augenmuskelnerven  oder  eines  Facialis  beobachtet, 
Ersclieinungen,  die  wir  am  ehesten  auf  neuritiscbe  Processe  beziehen 
mocbten.  Fast  niemals  bleibtaber  dieLabmunginibrerersten  Ausbreitung 
besteben:  sie  vermindert  sicb  vielmebr  rascli  und  zieht  sich  bald  auf 
dasjenige  MusTcelgebiet  zurilclc , welches  nun  dauernd  geldhmt  bl'eibt. 
In  einzelnen  Fallen  kann  die  Lahmung  sogar  wieder  ganz  verschwinden. 
In  der  Regel  bleibt  aber  in  einer  Extremitat  oder  wenigstens  in  einem 
Abschnitt  derselben  eine  vollstlindige  Lahmung  nach,  und  zwar  am 
haufigsten  in  einem  Beine  (besonders  haufig  in  der  Peronealmuskula tur ), 
etwas  seltener  im  Arm  (vorzugsweise  im  Deltoideus),  zuweilen  aucli  in 
beiden  Beinen,  selir  seiten  (bei  der  spinalen  Lahmung)  in  einem  Arm 
und  Bein  derselben  Seite  oder  gekreuzt.  Unterdessen  hat  sicb  das  All- 
gemeinbefinden  der  Kinder  wieder  vollstandig  gebessert,  Dieselben  sind 
wohl  und  munter,  baben  vortrefflichen  Appetit,  zeigen  niemals  andauernde 
cerebrale  Storungen  — nur  die  schmerzlose,  schlaffe  Lahmung,  die  Ge- 
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brauchsunfahigkeit  tier  befallenen  Extremitiit  ist  zuriickgeblieben.  Xic-ht 
selten  inacht  sicli  in  den  folgenden  Wochen  und  Monaten  noch  ein 
weiterer  langsamer  Fortschritt  in  tier  Besserung  der  Bewegungsfahigkeit 
bemerklieb,  aber  in  der  Regel  bleibt  (loch  in  gewissen  Muskeln  cine 
andauernde  melir  oder  weniger  vollstandige  Lahmung  iibrig. 

Was  nun  die  naheren  Eigenthiimlichkeiten  dieser  nachbleibenden 
Lahmung  anlangt,  so  charakterisirt  sie  sich  ausnahmslos  als  eine  schlaffe 
atrophische Lahmung.  Schon  wenige  Wochen  nach  Beginn  der  Lahmung 
zeigt  sich  eine  cleutliche  Atrophie  der  gelahmten  Muskeln , welehe 
allmalig  immer  weiter  fortschreitet  und  schliesslich  die  hochsten  Grade 
erreichen  kann.  Manchmal,  aber  nicht  immer,  wird  die  Atrophie  zum 
Theil  durch  eine  reichlichere  Entwicklung  des  Fettgeicebes  verdeckt. 
Noch  rascher,  als  die  sich tbare  Atrophie,  treten  die  Yerdnderungen  in 
der  elektrischen  Erregbarkeit  der  gelahmten  Nerven  und  Muskeln  ein. 
Da  man  es,  wie  aus  der  anatomischen  Grundlage  der  Krankheit  her- 
vorgeht,  mit  einer  vollstandigen  Degeneration  der  Nerven  zu  thun  hat 
so  muss  sich  auch  nothwendiger  Weise  in  den  befallenen  Theilen 
ausgepragte  elektrische  Entartungsreaction  entwickeln.  Schon  Dr- 
chenne  fand,  class  gewohnlich  nach  1 — 2 Wochen  die  faradisehe  Er- 
regbarlceit  der  befallenen  Nerven  und  Muskeln  vollkommen  erloschen 
ist.  Bei  der  galvanisclien  Untersuchung  kann  man  in  den  Muskeln 
Anfangs  noch  eine  Steigerung  der  Erregbarkeit  mit  Ueberwiegen  der 
tragen  AnS-Zuckungen  bemerken,  wahrend  spater  (nach  2 — 3 Monatem 
die  galvanische  Erregbarkeit  ebenfalls  sehr  betrachtlich  sinkt.  wobei 
aber  die  Muskelzuckungen  ilire  fiir  die  Entartungsreaction  ebarakte- 
ristischen  qualitativen  Eigenthumlichkeiten  bevraliren.  Sehr  haufig 
bleibt  auch  die  ganze  befallene  Extremitiit  im  Wachsthum  zuruck,  so 
dass  spater  die  Knochen  eine  Verkurzung  von  rlelen  Centimetern 
zeigen  konnen  (s.  nebenstehende  Fig.  77).  Indessen  ist,  wie  namentlich 
Vouc.maxx  hervorgehoben  hat,  ein  Parallelismus  zwischen  der  Muskel- 
atrophie  und  der  Wachsthumshemmung  der  Knochen  nicht  immer 
vorhanden. 

Die  passiven  Beivegnngen  der  gelahmten  Extremitiit  sind  wegen 
des  fehlenden  oder  herabgesetzten  Muskeltonus  Anfangs  und,  abgesehen 
von  den  spater  sich  einstellenden  Contracturen  (s.  u.),  auch  noch  spater 
vollkommen  frei.  Manche  Gelenke  sind  so  schlaff,  dass  forndiehe 
Schlotterbewegungen  moglich  sind,  und  dass  man  den  gelahmten  Glie- 
dern  die  ungewohnlichsten  Stellungen  geben  kann.  Die  Sehnenrcflexe 
fehlen  in  den  gelahmten  Extremitaten  ausnahmslos  vollstiindig,  ebenso 
fast  immer  die  Hautreflexe,  ein  \ erbalten,  das  durch  die  Unterbreclmng 
des  Reflexbogens  in  den  Vorderhbrnem  bedingt  ist  und  zuweilen  von 
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diagnostischer  Bedeutung  sein  kann.  Die  Head  zeigt  zuweilen  ge- 
wisse  trophische  Storungen  (Atropine,  Anomalien  des  Haarwuchses 
und  der  Sehweissseeretion) ; fast  immer  fiiidt  sie  sicli  kiikl  an  und 
bekommt  ein  cyanotisches  Ausseken.  Hire  Sensibilitdt  ist  aber  stets 
vollstdndig  erhalten.  Die  Harnentleerung  zeigt  zuweilen  ini  Anfange 
der  Krankheit  eine  leiclite  Stoning,  welclie  aber  spater  in  den  meisten 
Fallen  wieder  vollig  verschwindet. 

Hat  die  Lahmung  bereits 
eine  Zeit  lang  bestanden,  so  bilden 
sick  in  den  gelahmten  Tlieilen 
fast  immer  gewisse  secunddre 
Contracturen  aus,  welclie  zum 
Tkeil  ein  selir  charakteristisckes 
Geprage  zeigen.  Xanientlick  an 
den  Beinen  ist  der  „paralytische 
Klumpfuss“  ( Pes  varoequinus) 
eine  langst  bekannteErsckeinung. 

Er  berukt  darauf,  dass  in  Folge 
der  Lahmung  der  Peronealmus- 
kulatur  und  des  Tibialis  anticus 
der  Fuss  bestandig  mit  derSpitze 
kerabhangt,  und  dass  kierdurck 
allmalig  eine  Contractur  in  den 
antagonistischen  nicht  geldhmten 
Wadenmuskeln  entstekt,  deren 
Ansatzpunkte  dauernd  einander 
genakert  sind.  Bei  Lakmung  der 
Wadenmuskeln  entstekt  urage- 
kekrt  durck  die  Antagouisten- 
contractur  ein  niassiger  Grad  von 
Calcaneusstellung.  Ebenso  kon- 
nen  in  den  Armen  und  in  der 
Wirbelsaule  (bei  Lalnnungen  der 
Riickenmuskeln)  die  mannigfal- 
tigsten,  zuweilen  selir  betrackt- 
lichen  Contracturen  und  Deformi- 
taten  entsteben,  dieselben  sind  der  Hauptsacke  nacli  immer  auf  die 
Contractur  nicht  gelahmter  Antugonisten  und  auf  dussere  mechcmische 
Verhaltnisse  (Sell were,  Druck)  zuriickzufiihren. 

Vergleichen  wir  zum  Sckluss  nock  einmal  das  geschilderte  Ivrank- 
keitsbild  mit  der  anatomiseken  Krankheitsursacke,  so  ist  die  durcli- 
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Fig.  77. 

Alte  spinale  Kinderllthmung  (im  6.  Lebensjahre 
erworbenl.  (Eigene  Beobachtung.) 
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gangige  Uebereinstirmnung  beider  sofort  ersichtlich.  Die  Erkrankung 
des  grauen  Yorderborns  muss  eine  Lahmung  mit  nachfol gender  Atropbie 
und  Entartungsreaction  zur  Folge  haben,  wobei  aucb  die  Reflexe  durch 
die  Zerstorung  des  Reflexbogens  verloren  gelien  miissen,  wabrend  die 
Sensibilitat  bei  dem  Erhaltensein  der  sensibelen  Leitung  (Hinterstrange. 
graue  Hinterhorner)  und  ebenso  die  Blasenfunctionen  vollkommen 
normal  bleiben.  Der  acute  Beginn  der  Krankbeit  mit  hohem  Fieber  und 
heftigen  Allgemeinerscheinungen  spricht  entschieden  fiir  eine  infectiose 
Krankbeitsursacbe.  Die  nacbbleibende  Lahmung  ist  das  Resultat  der 
dauernden  Zerstorung,  welche  der  an  sicb  bereits  vollig  abgelaufene 
Ivrankbeitsprocess  im  Riickenmark  augeriebtet  hat. 

Scbliesslicb  mussen  wir  nocb  die  in  einigen  Fallen  gemachte 
eigenthumhche  Beobacbtung  erwahnen,  dass  bei  Personen  mit  langst 
abgelaufener  spinaler  Kinderlahmung  im  spateren  Alter  eine  progressive 
Muskelatropbie  eintritt.  Es  scheint,  dass  die  durch  die  tiberstandene 
acute  Krankbeit  einmal  gesebadigten  Yorderbomzellen  den  an  sie  ge- 
stellten  functionellen  Anforderungen  spater  niebt  immer  mebr  vollig 
gewacbsen  sind  und  desbalb  einer  vorzeitigen  Atrophie  verfallen. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  spinalen  Kinderlahmung  ist  fast 
immer  leiebt  und  sicher  zu  stellen,  wenn  man  sicb  streng  an  die 
Definition  und  die  Eigenthiimlichkeiten  der  Krankbeit  halt  und  niebt 
iiberbaupt  jede  bei  einem  Kinde  entstebende  Labmung  hierlier  rechnet. 
Zu  beach  ten  ist  vor  Allem  der  acute  Beginn , die  nachfolgende  scblaffe 
Labmung  mit  eintretender  Atrophie  und  Entartungsreaction , mit  er- 
loschenen  Ixeflexen,  aber  erhaltener  Sensibilitat.  Beacbtet  man  diese 
Momente,  so  ist  man  vor  Verwechslungen  mit  cerebralen  und  sonstigen 
Erkrankungen  (Spondylitis,  bereditiire  Muskelatropbie,  spastische  Cere- 
bral- und  Spinalparalysen)  binreicbend  gesebiitzt.  Dass  wabrscbeinlicb 
Uebergangsformen  zwisclien  der  acuten  Poliomyelitis  und  der  acuten 
Polyneuritis  vorkommen,  ist  bereits  oben  erwalmt.  Docb  nioclite  icb 
immerbin  einen  principiellen  Gegensatz  zwisclien  der  Polyneuritis  und 
der  echten  umschriebenen , acuten  Poliomyelitis  desbalb  betonen,  weil 
cbe  Polyneuritis  eine  allgemeine  hamatogene , toxisebe  oder  infectids- 
toxisebe  Entstebung  bat,  wabrend  die  acute  Poliomyelitis  eine  ortUche 
echte  Entzundung  zu  sein  scheint,  abhangig  von  der  ortlicben  An- 
wesenbeitder  (organisirten?)  Entzundungserreger.  — Bei  der  klinischen 
Differ entialdiagnose  ztoischen  Poliomyelitis  und  Polyneuritis  bat  man 
vorzugsweise  zu  aebten  auf  das  etwaige  Vorbandensein  anfanglicber 
Schmerzen  und  auf  eine  etwa  anfanglich  vorbandene  Druckempfind- 
lichlceit  der  peripherischen  Nerven  und  Muskeln.  Aucb  der  weitere 
Krankbeitsverlauf  kann  entsebeidend  sein,  indem  die  neuritischen  Lab- 
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mungen  nacb  dem  friiher  Gesagten  eine  viel  bessere  Prognose  geben, 
als  die  poliomyelitischen. 

Prognose.  Es  ist  nicht  unmoglich,  aber  nocli  nicbt  erwiesen,  dass 
manchejener  Fitlle,  wo  Kinder  ziemlich  rascb  unter  Convulsionen  sterben, 
als  Initialstadium  der  acuten  Poliomyelitis  aufzufassen  sind.  Ist  in- 
dessen  das  erste  Stadium  der  Kraukheit  voriiber,  so  ist  die  Prognose 
quoad  vitam  durchaus  giinstig,  da  die  sonstige  korperlicbe  Entwicklung 
der  Kinder  weiterbin  in  keiner  Weise  beeintrachtigt  wird.  Viel  un- 
giinstiger  ist  aber  die  Prognose  in  Bezug  auf  das  vollige  Verschwin- 
den  der  eingetretenen  Functionsstbrung.  Obwohl  man  nicbt  ver- 
gessen  darf,  dass  die  Ausbreitung  der  Labmung  anfanglicb  eine  viel 
grossere  ist,  als  spater,  so  erfolgt  doch  diese  Verminderung  der  Lab- 
mungserscheinungen  nur  in  den  ersten  Wocben  und  Monaten.  Was 
nacb  '/^ — 3/4  Jahr  nicbt  wieder  gut  geworden  ist,  bleibt  meist  filrs 
ganze  Leben  geliihmt.  Trotzdem  soli  uns  diese  Erfabrung  nicbt  ab- 
balten,  wenigstens  in  den  ersten  Jahren  nocb  eine  andauernde  Tbe- 
rapie  zu  versucben,  da  bierdurcb  immerhin  zuweilen  sebr  beachtens- 
wertbe  Besserungen  in  der  Function  der  gelahmten  Tbeile  berbei- 
geflilirt  werden. 

Therapie.  Hat  man  Gelegenbeit,  scbon  wabrend  des  Anfangs- 
stadiums . der  Krankbeit  (wobei  freibcb  die  Diagnose  meist  nocb  nicbt 
sicber  gestellt  werden  kann)  tlierapeutiscb  eingreifen  zu  konnen,  so 
verordnet  man  kalte  Umschlcige  oder  eine  Eisblase  auf  den  Kopf] 
nnter  Umstanden  bei  boberem  Fieber  oder  bei  starkerer  Benommenheit 
ein  laues  Bad  mit  kubleren  Uebergiessuugen.  Zn  einer  ortlichen 
Blutentziehung  (Blutegel  binter  den  Obren  oder  an  die  Scblafen)  siebt 
man  sicb  wohl  nur  selten  veranlasst  (bei  Zeichen  starkerer  Gebirn- 
byperamie).  Innerlicb  verordnet  man  gewobnlich  eine  leicbte  „Ab- 
leitung  auf  den  Darm“,  Calomelpulver  zu  0,03 — 0,05,  2 — 3stiindlich, 
ein  Sennainfus  oder  dgl. 

Nacb  eingetretener  Labmung  sind  die  meisten  Erfolge  von  einer 
]\Ionate  und  mit  Unterbrecbungen  Jabre  lang  consequent  fortgesetzten 
elektrischen  Behandlung  zu  erwarten.  Man  setzt  eine  grosse  breite 
Elektrode  auf  die  Wirbelsilule  an  der  Stelle,  welcbe  dem  Orte  der  Lasion 
im  Riickenmark  entspricbt  (Halswirbel  bei  Labmung  des  Armes,  untere 
Brustwirbel  bei  Iilhmung  des  Beines),  wabrend  die  andere  Elektrode 
zur  peripberiscben  Einwirkung  auf  die  gelahmten  Nerven  und  Muskeln 
dient.  Auf  diese  Weise  lasst  man  nun  einen  mittelstarken  constanten 
Strom  theils  stabil  (in  abwechselnder  Richtung)  je  2 — 3 Minuten  ein- 
wirken,  theils  fiihrt  man  die  Kathode  (oder  aucb  die  Anode)  langsam 
uber  die  gelahmten  Muskeln  und  Nerven  bin,  wobei  aucb  wiederholte 
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Schliessungen  und  Stromwendungen  vorgenommen  werden  konnen. 
Audi  von  dem  faradischen  Strom  hat  Ducmknni:  durch  ausdauernde 
Behandlung  Nutzen  geselien.  Die  Sitzungen  sollen  3 — 1 rnal  ivficbent- 
lich,  spater,  wenn  moglich,  nocli  haufiger  stattfinden. 

Nebcn  der  elektrischen  Beliandlung  konnen  ebenso  method l<che 
gymnastische  Uebungen  der  nocli  activ  divas  beweglich  gebliebenen 
Muskeln  von  entschiedenem  Nutzen  sein.  Empfehlenswerth  ist  auch 
in  etwas  spateren  Stadien  regelmassig  fortgesetztes  Massiren  der  Mus- 
keln. In  der  Praxis  kann  man  dabei  die  Verordnung  bestimmter  Ein- 
reibungsmittel  (Camplierspiritus , Senfspiritus,  Ameisenspiritusj  nicht 
umgehen.  Sehr  wicktig  sind  die  passiven  Bewegungen  zur  Yerlxu- 
timg  von  Contracturen  und  zur  Besserung-  der  bereits  entstandenen 
Deformitaten. 

Empfehlenswerth,  wenngleich  natiirlich  nicht  zu  iiberschatzen,  ist 
der  Gebranck  von  Bcidern  (Soolbadern,  Eisenbadern),  ivelche  man  zu 
Hause  gebrauchen  lassen  kann.  Erlauben  es  die  Yerhaltnisse.  die  Kinder 
wakrend  der  Sommermonate  in  ein  Bad  zu  sckicken.  so  diirften  die 
Soolbilder  (Reichenhall,  Kreuznach,  Kosen,  Colberg),  die  Koeksalz- 
sauerlinge  (Nauheim,  Oeynhausen) , oder  bei  sckwacklicken  aniimi- 
scken  Kindern  der  Gebrauck  von  Eisenbadern  (Driburg.  Pyrmont , 
Schwalbach)  vorzugsiveise  in  Betrackt  kommen.  Auch  in  den  indif- 
ferenten  Tkermen  (Teplitz,  Wildbad,  Ragaz,  Gastein) , ivelche  in- 
dessen  nur  mit  Yorsickt  anzuivenden  sind,  werden  zuweilen  Erfolge 
erzielt,  ebenso,  namentlich  bei  alteren  Kindern,  in  den  Kaltwasserheil- 
anstalten. 

Von  dem  Gebraucke  inner er  Mittel  ist  sehr  wenig  zu  erwarten. 
Empfohlen  sind  Jodkalium  und  Strychnin , letzteres  auck  in  der  Form 
von  subcutanen  Injectionen  (0,001 — 0,003  tiiglick). 

Ist  der  acute  Process  vollig  abgelaufen,  und  kann  man  auf  iveitere 
regenerative  Processe  nicht  mekr  recknen,  so  kann  oft  nock  die  me- 
chanisch-chirurgische  Behandlung  den  Kranken  ivesentliclie  Dienste 
leisten.  Zunachst  kann  durch  orthopadische  Stiitzapparatc  die  Be- 
weglickkeit  gebessert  iverden,  ferner  konnen  storende  Contracturen 
durch  Sehnendurchschneidungen  beseitigt  werden.  Besonders  inter- 
essant  sind  aber  die  tkerapeutiscken  Versucke,  durch  die  Yereinignng 
der  Seknen  von  nock  contractionsfahigen  Muskeln  und  den  Seknen 
gelahmter  Muskeln  die  Beivegungseffecte  der  letzteren  wieder  moglich 
zu  macken  (Nicalodoni,  Vulpius  u.A.).  Die  hierdurch  erzielten  sympto- 
matisckcn  Erfolge  sind  recht  beacktenswertk.  Nakcres  fiber  alle  ortko- 
padiscken  undcliirurgischenBehandlungsmetkoden  findetman  in  den  be- 
treffenden  Specialsckriften.  Wenn keinenennenswertke  iveitere Besserung 
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der  Lahmung  melir  zu  lioffen  ist , kann  sicli  die  Behandlung  darauf 
beschranken,  durch  eine  passende  Ernahrung  und  gate  Luft  den  All- 
gem einzustand  der  Patienten  moglichst  zu  heben  und  zu  kraftigen. 

2.  Die  Poliomyelitis  acuta  der  Erwachsenen. 

( Acute  atrophische  Spinalldhmung  der  Erwachsenen.) 

Nachdem  man  lange  Zeit  geglaubt  hatte,  dass  die  soeben  beschrie- 
bene  Form  der  acuten  atrophischen  spinal  en  Lahmung  nur  bei  Kindern 
vorkoinme,  baben  neuere  Beobaclitungen  von  Mor.  Meyer,  Duchenne, 
Ekb,  F.  Schtjetze,  Muller  u.  A.  das  wenn  auch  weit  seltenere  Vor- 
kommen  durchaus  almlicher  Erkrankungen  bei  Erwachsenen,  nament- 
lich  bei  jugendlicberen  Personen  bis  zum  dreissigsten  Lebensjabre, 
festgestellt.  An  dieser  Tbatsache  ist,  namentlich  im  Hinblick  auf  einen 
unzweideutigen,  von  F.  Scilultze  gemacliten  anatomischen  Be  fund, 
nicbt  mehr  zu  zweifeln.  Wolil  aber  baben  wir  scbon  friiber  einmal  bervor- 
beben  miissen,  dass  man  es  mit  der  Diagnose  der  acuten  und,  wie 
wir  bald  seben  werden,  auch  der  chronischen  Poliomyelitis  eine  Zeit 
lang  zu  leicht  nabm,  und  dass  gewiss  sehr  viele  als  Poliomyelitis 
diagnosticirte  und  veroffentlichte  Falle  zu  der  primdren  Neuritis 
(s.  d.)  zu  rechnen  sind.  Seitdem  wir  wissen,  dass  sicli  auch  in  den 
motoriscben  Nerven  primare  degenerative  Processe  in  acuter  und  suba- 
cuter  Weise  entwickeln  und  ebenfalls  zu  einer  atrophischen  Lahmung 
fiihren  konnen,  bedarf  ein  grosser  Tbeil  der  Lehre  von  der  Poliomy- 
elitis  einer  emeuten  umsichtigen  Bearbeitung,  uni  das  Nicbtbinzuge- 
bbrige  auszuscheiden. 

Das  Krankheitsbild  der  acuten  Poliomyelitis  der  Erwachsenen,  so- 
weit  es  durch  die  bisherigen  nicht  zahlreichen  sicheren  Beobacbtungen 
festgestellt  ist,  unterscheidet  sicli  nicht  wesentlich  von  dem  Kranklieits- 
bilde  der  spinal  en  Kinderlahmung. 

Aetiologische  Verhdltnisse  sind  manchmal  gar  nicht  zu  ermitteln; 
zuweilen  scheint  eine  ErTcaltung,  eine  Ueberanstrengung  u.  dgl.  das 
Entstehen  der  Krankheit  zu  begiinstigen.  Beim  mdnnlichen  Geschlecht 
sind  Erkrankungen  haufiger  beobachtet  worden,  als  beim  weiblichen. 

Die  Krankheit  beginnt  ebenfalls  mit  ziemlich  schweren  Initial- 
erscheinungen,  Fieber,  Kopfschmerz,  Somnolenz,  Delirien,  Erbrechen, 
welche  wenige  Tage  bis  1 — 2 Wochen  andauern  konnen.  Die  sehr 
hiiufig  angegebenen  heftigen  spontanen  Schmerzen  in  den  Extremitaten 
beziehen  sicli  wahrscheinlich  meist  auf  solclie  Falle,  bei  welchen  eine 
primare  Neuritis,  nicht  aber  eine  Poliomyelitis  die  hauptsachlichste 
anatomische  Lasion  darstellt.  Dagegen  kann  ein  lieftiger  Biiclcen- 
schmerz  auch  bei  echter  Poliomyelitis  im  ersten  acuten  Krankheits- 
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stadium  auftreten.  Xacli  Beendigung  dieses  ersten  Stadiums  tritt  die 
Lahmung  auf.  Sie  entwickelt  sicli  in  verschiedener  Ausbreitung,  meist 
in  einzelnen  Xachschiiben,  aber  stets  ziemlich  rascb.  Die  gelahmten 
Muskeln  sind  vollkonnnen  schlaff,  die  Haut-  und  Sehnenreflexe  fehlen 
vollstandig,  sebr  bald  tritt  ausgesprochene  Atrophie  und  elektrische 
Entartungsreaction  eiu,  wakrend  die  Sensibilitat , die  Blasen-  und 
Geschlechtsfunctionen  normal  bleiben. 

Die  Yertheilung  der  Lahmung  bietet  gewisse  Eigenthiimlichkeiten 
dar,  welche  bier,  da  sie  bei  Erwacbsenen  viel  besser,  als  bei  Kindern 
studirt  werden  konnen,  kurz  angefiibrt  werden  miissen.  Die  Lahmung 
kann  sebr  ausgedehnt  sein,  sie  kann  alle  vier  Extremitiiten  befallen 
oder  in  paraplegischer,  aucb  in  monoplegischer  Form  auftreten.  An 
den  Extremitaten  findet  man  auffallend  haufig  gewisse  C'ombinationen 
der  gelahmten  Muskeln,  auf  welche  E.  Rehak  zuerst  aufmerksam  ge- 
macht  bat.  Da  die  gleicbzeitig  gelahmten  Muskeln  niekt  von  den- 
selben  peripkerisckeu  X erven  versorgt  werden,  wold  aber  meist  func- 
tiouell  zusammengehoren,  so  darf  vermutket  werden,  dass  die  ent- 
spreckenden  Ganglienzellen  in  den  Vordersaulen  des  Riickenmarks 
ebenfalls  zusammenliegen,  okne  Rucksiclit  auf  die  spatere  Yertkeilung 
ikrer  peripkeriscken  Auslaufer  in  den  einzelnen  motoriscken  Xerven. 
So  z.  B.  ist  es  bemerkenswertk,  dass  bei  Lakmung  des  Cruralisgebiets 
der  M.  sartorius  kaufig  ganz  frei  bleibt,  dass  am  Untersckenkel  einer- 
seits  der  Tibialis  anticus,  andererseits  eke  Peronei  und  Extensores  digi- 
torum  isolirt  erkranken,  dass  am  Yorderarm  der  vom  Radialis  inner- 
virte  Supinator  longus  frei  bleibt,  wakrend  alle  iibrigen  Muskeln  an 
der  Streckseite  des  Yorderarms  gelakmt  sind  („  Yorderarmtypiis “ nack 
E.  Remajc),  dass  kingegen  der  Supinator  allein  oder  zusammen  in  it 
dem  Biceps,  Brachialis  internus  und  Deltoideus  („  Oberarmtypus “ nack 
E.  Remak)  gelakmt  sein  kann.  Xacli  der  Auswakl  der  gelakmten 
Muskeln  kann  man  bis  zu  einem  gewissen  Grade  der  Geuauigkeit  den 
Ort  der  Erkrankung  im  Riickenmark  nack  den  friiker  gemackten  An- 
gaben  liber  die  Lage  der  spinalen  motoriscken  Central  (s.  S.  201) 
feststellen. 

In  diagnostischer  Sinsicht  ist  nmuentlick  auf  die  Untersckeidung 
der  Poliomyelitis  von  der  Xeuritis  zu  aekten.  Das  grdsste  Gewickt 
ist  kierbei  jedenfalls  auf  die  anfdnglichen  Sehmerzen  und  etwa  be- 
stekende  sonstige  leickte  Sensihilitdtsstdrungen  zu  legen.  I111  Ucbrigen 
ist  der  Verlauf  beider  Kranklieiten  so  aknlick,  dass  man  wold  auf  die 
Vermuthung  kommen  kann,  dieselben  seien  in  dtiologi-scher  Hinsicbt 
nahe  verwandt  und  stellen  nur  versebiedene  Localisationsformen  der- 
selben  (wabrsebeinlieb  infectidsen)  Krankbeitsursacbe  dar.  Immerhin 
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scheint  mir,  wie  sclion  oben  erwalmt,  ein  principieller  Gegensatz  darin 
zu  liegen,  dass  es  sicli  bei  der  ecbten  umscbriebenen  Poliomyelitis  urn 
einen  wirklichen  ortlichen  Entziindungsherd , bei  der  Polyneuritis  da- 
gegen  um  eine  toxiscbe  (kiimatogene)  Degeneration  der  peripherischen 
motorischen  Neurone  kandelt.  Im  letzteren  Fall  kann  freilich  bei 
schwerer  Erkrankung  auclt  die  motorische  Ganglienzelle  selbst  unter- 
geben.  Dann  ware  dies  aber  immer  wieder  ein  andersartiger  Process, 
als  die  ortlicke  poliomyelitiscbe  Entzimdung. 

Die  Prognose  ist  insofern  niclit  ganz  ungiinstig,  als  zuweilen, 
wenn  auclt  erst  nacb  Monaten,  eine  vollige  Heilung  beobaclitet  ist. 
Freilich  ist  es  sekr  moglich,  dass  gerade  derartige  Falle  eigentlich  zur 
multiplen  Neuritis  geborten.  Andererseits  konnen  aber  auclt  dieselben 
andauernden  Lahmungen  mit  Atrophien  und  Contracturen  nachbleiben, 
wie  bei  der  spinalen  Kinderlahmung. 

Die  Therapie  richtet  sicb  ganz  nacb  denselben  Regeln,  welcbe 
wir  bei  der  spinalen  Kinderlahmung  angefuhrt  liaben.  Hinzuzufugen 
ist  noch  nacb  den  Empfehlungen  einiger  Aerzte  der  innerliche  oder 
subcutane  Gebrauch  von  i Ergot-in.  F.  Muller  empfiehlt  eine  Losung 
von  10,0  Ergotin  mit  0,02  Atropin.  sulph.  in  20,0  Wasser,  davon  tag- 
lich  zweimal  '/2 — 1 Pravaz’sche  Spritze. 

3.  Die  subacute  umi  chronische  Poliomyelitis. 

(Subacute  und  chronische  atrophische  Spinalldhmung.  Paralysie 
generate  spinale  anterieure  subaigue  [DuchenxeJJ. 

Wahrend  sebon  die  anatomische  Begriindung  der  acuten  Poliomye- 
litis bei  Erwachsenen  noch  Manckes  zu  wiinschen  iibrig  lasst,  sind 
unsere  anatomischen  Kenntnisse  von  dem  Yorkommen  einer  subacuten 
und  chroniscben  Poliomyelitis  im  Sinne  der  Autoren  noch  liickenhafter. 
Auch  bier  sind  friiher  unzweifelhaft  Verwechslungen  mit  der  multiplen 
Neuritis  sebr  haufig  vorgekommen  und  niclit  bei  alien  unter  dem 
Namen  „subacute  Pohomyelitis4  veroffenthchten  Beobacbtungen  ist 
die  Diagnose  unanfechtbar.  Immerbin  kann  nacb  einzelnen  neueren, 
vollkommen  genauen  Beobacbtungen  (Oppenheem,  Nonxe  u.  A.)  nicht 
bezweifelt  werden,  dass  auch  subacute  und  chronische  ausgedebnte 
Erkrankungen  in  den  Vorderliornern  des  Ruckenmarks  vorkommen, 
die  zu  der  Entwicklung  ausgedebnter  Lahmungen  fiihren.  Die  iitio- 
logische  und  allgemein  pathologische  Auffassung  dieser  Krankkeits- 
fillle  ist  freilich  noch  ganz  unaufgeklart. 

Bei  den  hierher  zu  rechnenden  Fallen  entwickelt  sicli  meist  ohne 
besondere  Yeranlassung  und  ohne  alle  schweren  Anfangserscheinungen, 
aber  in  verhaltnissmassig  kurzer  Zeit,  im  Laufe  einiger  Tage,  hochstens 
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Wochen,  eine  Labmung  zuerst  beider  Heine,  etwas  spater  auc-li  meist  bei- 
der  oberen  Extremitaten.  Die  Kranken  k la  gen  Anfangs  iiber  Schwache 
in  den  Beinen,  kbnnen  bald  niclit  melir  gelien  und  werden  bettlagerig. 
Kurze  Zeit  spater  treten  dieselben  Stbrungen  in  den  Armen  auf  und 
fiibren  zu  einer  mebr  oder  weniger  vollstandigen  Lahmung.  Seltener 
ist  das  umgekehrte  Yerlialten,  dass  erst  die  Anne  und  spater  die  Heine 
befallen  werden.  Dabei  bleibt  aber  die  Smsibilitcit  stets  vdllig  un- 
gestort,  und,  abgeseben  bbebstens  von  leiebten  Parasthesien,  fehlen 
aucli  alle  spontanen  auf  Druck  eintretenden  Schmerzen.  Bald  nach 
der  Lahmung  entwickelt  sich  eine  gleichmassig  ausgebreitete  Atrophia 
und  damit  parallel  gebend  eine  entschiedeue  Abnabme  der  elektrisehen 
Erregbarkeit,  welclie  in  partielle  oder,  in  alien  schweren  Fallen,  in  voll- 
standige  Entartungsreaction  iibergebt.  Die  Haut-  und  Sehnenreflexe 
sind  sebr  berabgesetzt,  oft  ganz  erloschen.  Blase  und  Mastdarm  bleiben 
dagegen  versebont;  niemals  entwickelt  sicli  bei  geboriger  Pflege  De- 
cubitus. Einige  Male  wurde  eine  auffallende  Abnahme  der  Schweiss- 
secretion  beobaebtet.  Tn  seltenen  Fallen  findet  aucb  ein  Uebergreifen 
der  Krankheit  auf  die  Nackenmuskeln , die  Lippen-,  Zungen-  und 
Scblundmuskulatur  statt. 

Nacbdeni  die  Lahmung  ibre  grosste  Ausdebnung  erreiebt  bat.  trirt 
gewbbnlicb  ein  Stillstand  ein.  Der  Zustand  bleibt,  zuweilen  Monate 
lang,  stationar,  und  erst  dann  beginnt  eine  allnnilige  Besserung,  welclie 
vielleiclit  in  eine  vollige  Heilung  iibergeben  kann,  oft  freilicb  aucb 
unvollstandig  bleibt,  so  dass  die  Kranken  zeitlebens  melir  oder  weniger 
bedeutende  Functionsstbrungen  nacbbebalten.  Eine  fast  iniiner  gute 
Prognose  giebt  die  von  Erb  besebriebene  „Mittelfonn  der  chronischen 
Poliomyelitis11 , bei  welcber  es  in  den  gelabmten  Muskeln  nur  zu  par- 
tieller  Erartungsreaction  kommt.  Einen  ungiinstigen  Ausgang  nimmt 
die  Krankbeit,  wenn  durcb  Betheiligung  der  Athemm uPkdn  die  Res- 
piration gestort  wird  oder  durcb  Betbeiligung  der  Sclilingmuskulatur 
die  Ernabrung  unmbglicb  wird  oder  Yerscbluckimgspneumonien  ein- 
treten.  Die  Section  ergab  dann  ausgedebnte  d egen era ti v- en tzii ndliche 
Veranderungen  in  den  grauen  Vordersaulen  des  Riickeninarks  mit  reicb- 
licbem  Untergang  der  Ganglienzellen,  walirend  in  den  peripberischen 
Nerven  gewbbnlicb  nur  sebr  geringe  Veranderungen  (secundare  Degene- 
ration) nacbweislicb  waren. 

Die  Diagnose  der  ebroniseben  Poliomyelitis  wird  man  dem  Ge- 
sagten  zu  Folge  dann  stellen  miissen,  wenn  sicli  ausgedebnte  Liili- 
mungen  mit  nachfolgender  Atrophie  und  elektriseber  Entartungsreaction 
olme  alia  neuritischen  Symptome  (Scbmerzen !)  und  ohne  Sensibilitats- 
und  Blasenstorung  einstellen.  Die  Trennung  von  der  eigentlichen 
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„spinalen  Muskelatropliie"  ist  dadurck  gegeben,  dass  bei  dieser  eine 
langsame,  sozutagen  Faser  nacb  Faser  ergreifende  Atrophie  eintritt,  und 
dass  Atropbie  und  Muskelschwache  yollkommen  parallel  gehen,  wahrend 
bei  der  cbroniscben  Poliomyelitis  die  Labmung  der  Atrophie  vorbergeht 
und  von  yoruberein  ganze  Muskeln  oder  ganze  Muskelgebiete  befallt. 

Die  Therapie  ist,  wie  sicb  aus  obiger  Darstellung  ergiebt,  keine 
ganz  aussicktslose.  Am  zweckmassigsten  ist  wohl  stets  eine  andauernde 
elektrisclie  Bebandlung. 


Elftes  Capitel. 

Die  sogenannte  acute  aufsteigende  Spinalparalyse. 

(Paralysis  ascendens  acuta.  Landry1  sche  Paralyse.) 

Unter  dem  Namen  ..Paralysie  ascendante  aigue“  bat  Lax dry  im 
Jahre  1859  eine  Krankheit  beschrieben,  welcbe  sicb  Tclinisch  vorzugs- 
weise  dadurcb  cbarakterisirt,  dass  zuerst  die  unteren,  bald  darauf  auch 
die  oberen  Extremitaten  und  endlich  eine  Anzabl  von  der  Oblongata 
versorgter  Muskelgebiete  von  einer  rascb  fortsclireitenden  Labmung 
befallen  werden,  wahrend  die  Sensibilitat,  die  Functionen  der  Blase 
und  des  Mastdarms  normal  bleiben.  Die  Krankheit  verlauft  baufig- 
todtlich.  Die  Untersucbung  des  N erven  systems  bat  aber  bis  jetzt  keine 
Befunde  ergeben,  welcbe  mit  Sicherbeit  als  die  anatomiscke  Ursacbe 
der  Krankheit  angesehen  werden  konnen.  Nacb  den  fortgesetzten, 
ziemlicb  zablreichen  Beobacbtungen  iiber  die  Krankheit  scheint  es  iiber- 
baupt  fraglicb  zu  sein,  ob  man  eine  einheitliche  anatomiscke  Grundlage 
derselben  wird  aufstellen  konnen  (s.  u.).  Immerliin  ist  das  kliniscbe 
Kranklieitsbild  der  „LAJsTDBY’schen  Paralyse1'  ein  so  auffallendes,  dass 
die  zusammenfassende  Besprechung  desselben  noch  irnmer  geboten 
erscheint. 

Allgemeines  Kranklieitsbild  und  Symptome.  Die  acute  aufsteigende 
Paralyse  befallt  vorzugsweise  vorher  ganz  gesunde  und  kraftige  Per- 
sonen  im  jugendlicheren  und  mittleren  Lebensalter,  etwa  zwischen  20 
und  35  Jabren.  Dock  sind  einzelne  Erkrankungen  auch  bei  Kindern 
und  iilteren  Personen  beobaclitet  worden.  Bei  Mannern  scheint  die 
Krankheit  haufiger  vorzukommen,  als  bei  Frauen. 

Das  Leiden  beginnt  fast  irnmer  mit  gewissen  Vorboten.  Dieselben 
bestehen  in  einem  allgemeinen  Kranhheitsgefuhl,  in  massigen  Fieber- 
erscheinungen , Kopfschmerzen , AppetitlosigTceit  und  ziemlicb  baufig 
in  zieliendcn  und  reissenden  Schmerzen  im  Riicken  und  in  den  Ex- 
tremitaten. Nachdem  diese  Symptome  einige  Tage,  seltener  sogar 
einige  Wocben  gedauert  haben,  dabei  entweder  verhaltnissmassig  gering, 
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oder  so  lieftig  sind,  dass  manche  Patienten  bereite  bettlagerig  werden, 
tritt  meist  ziemlich  plotzlich,  zuweilen  aucli  inehr  allmalig,  eine  Parese 
zuerst  des  einen,  sehr  bald  aucli  des  anderen  Beines  ein,  welche  rascb 
zimimmt  und  gewbhnlich  schon  in  wenigen  Tagen  zu  einer  fast  vblligen 
motorischen  Paraplegie  fiihrt. 

Die  Lahmung  ist  fast  stets  eine  schlaffe.  Die  Beine  kbnnen  passiv 
ohne  alien  Muskelwiderstand  bewegt  werden,  die  Muskeln  zeigen  weder 
active,  nocli  reflectoriscb  eintretende  Spannungen.  Die  dektrische  Er- 
regbarkeit  derselben  bleibt  liaufig  vollig  normal , doch  tritt  zuweilen 
aucli  eine  rasche  Almahme  der  faradischen  Muskelerregbarkeit  ein  (ob 
complete  Entartungsreaction  vorkommt,  ist  nocli  nickt  erwiesen).  Die 
Refiexe  (Haul-  und  Selmenreflexe)  scheinen  in  der  Mebrzalil  der  Er- 
krankungen  berabgesetzt  oder  vollstiindig  erloschen  zu  sein,  dock  sind 
aucli  von  dieser  Regel  einige  Ausnalunen  bekannt  geworden. 

Die  Sensibilitdt  ist  zuweilen  vollig  erhalten.  Doch  koiumen  aucli 
geringc  Veranderungen  derselben,  ganz  vereinzelt  aucli  stiirkere  An- 
astkesien  vor.  Einige  Male  wurde  eine  merkliche  Yerlangsamung 
der  Empfindungsleitung  beobacktet.  Von  Seiten  der  S'mnesnerven 
findet  man  keine  Veranderungen.  Zuweilen  tritt  ein  leiehtes  Oedem 
an  den  Beinen  auf,  welches  vielleickt  als  eine  vasomotorisehe  Stoning 
aufzufassen  ist.  Erwahnenswertk  sind  ferner  die  starken  Schweisse , 
an  welchen  manche  Patienten  leiden.  Blase  und  Mastdarm  zei- 
gen in  der  Regel  gar  keine  oder  nur  geringe  und  voriibergekende 
Storungen. 

Kurze  Zeit,  nackdem  die  Beine  befallen  sind,  faugen  aucli  die  Amu 
an,  paretisch  zu  werden.  Zuerst  in  dem  einen,  dann  in  dem  anderen 
Arme  tritt  eine  deutliche  motoriscke  Sckwache  ein,  welche  sick  eben- 
falls  bis  zu  fast  vollstandiger  Paralyse  steigern  kann.  Die  Sensibilitiit, 
die  Refiexe  und  die  elektriscke  Erregbarkeit  verkalten  sick  aknlick  wie 
an  den  unteren  Extremitaten.  Gleickzeitig  oder  nock  friilier,  als  die 
Arme,  werden  aucli  die  Hump f muskeln  befallen.  Die  Patienten  kbnnen 
sick  nickt  mehr  im  Bett  aufrickten,  sick  nickt  auf  die  Seite  legen  u.  s.  w. 
In  einigen  Fallen  ist  aucli  eine  Lahmung  der  Hals-  und  Naclcenmuskeln 
beobacktet  worden. 

Das  dritte  und  letzte  Stadium  der  Krankseit  ist  durch  das  Auf- 
treten  von  JRespirationsstor ungen  und  bulbdren  Symptomen  gekenn- 
zeicknet.  Es  treten  deutliche  Zeichen  einer  beginnenden  Bespirations- 
lahrnuug  auf:  die  Athmung  wird  angestrengt  und  muksam,  die  Zwerck- 
fellbewegungen  werden  immer  geringer,  die  Hustenstosse  sckwacker. 
Audi  Scklingstbrungen,  articuliire  Storungen  der  Sprache,  Paresen  des 
Gaumens  und  der  Lippen  kbnnen  auftreten.  In  vereinzelten  Fallen  hat 
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man  auch  eine  Facialislahmung  und  Aug  enmuslcelstor ungen  beobaelitet. 
Der  Zustand  verschlimmert  sich  in  acuter  Weise,  und,  wie  erwahn't, 
tritt  haufig  der  Tod  ein. 

Ausser  den  bisher  angefiihrten,  auf  das  Nervensystem  beziiglichen 
Symptomen  findet  man  fast  immer  noch  gewisse  andere  Erscbeinungen, 
welche  zwar  weniger  auffallend,  fur  die  Beurtbeilung  der  Krankbeit 
aber  doch  ron  grosser  Bedeutung  sind.  Hierber  geliort  zunachst  das 
Fieber.  Die  Korpertemperatur  ist  meist  von  Anfang  an  erbolit;  sie 
kann  vorubergehend  sogar  recht  betracktlicheSteigerungen  (bis  ca.40°  C.) 
zeigen,  spider  scbwankt  sie  etwa  zwiscben  38  und  39  °,  kann  dazwiscben 
aber  aucb  bis  zur  normalenllohe  lierabsinken.  Von  den  inner en  Organen 
zeigt  die  Milz  am  haufigsten  Veranderungen.  Sie  schwillt  gewohnlicb 
in  massiger,  aber  dock  deutlich  nachweisbarer  Starke  an.  Ferner  kommt 
es  zuweilen  zu  einer  geringen  Albuminurie. 

Die  gauze  Dauer  der  Krankheit  betragt  in  den  Fallen  mit  todt- 
lichem  Ausgange  zuweilen  nur  wenige  Tage,  in  der  Regel  8 — 14  Tage, 
selten  nocb  mehr.  Zum  Gliick  tritt  aber  der  todtlicbe  Ausgang  nicbt 
in  alien  Fallen  ein.  Die  Krankbeit  kann  aucb  jeder  Zeit,  ja  sogar,  wenn 
bereits  die  bedrobliclisten  Syinptome  vorhauden  waren,  zum  Stillstand 
kommen.  Daun  zeigt  sicb  kein  weiteres  Fortschreiten  der  Lahmung, 
die  vorbaudenen  Storungen  geben  langsam  zuriick,  und  nach  Verlauf 
mehrerer  Wocben  erfolgt  die  Heilung.  Gewohnlicb  dauert  es  freilich 
eine  ziemlick  lange  Zeit,  bis  die  Patienten  sich  wieder  im  Besitz  ihrer 
volligen  Leistungsfakigkeit  fiiblen. 

Pathologische  Auatomie  und  Pathogenese.  Betracbten  wir  das  ge- 
sammte  Krankheitsbild  der  acuten  aufsteigenden  Paralyse,  so  drangt 
sicb  uns  notlnvendiger  Weise  der  Gedanke  auf,  dass  es  sicb  hierbei 
urn  eine  acute  Infection , bez.  Autointoxication  cles  Korpers  mit  vor- 
herrschender  Localisation  im  motorischen  Nervensystem  handelt.  Der 
Beginn  der  Krankbeit  mit  allgemeinem  Unwohlsein  entspricbt  ganz 
dem  Prodromalstadium  vieler  anderer  acuter  Infectionskrankbeiten. 
Ferner  lasst  sich  das  Fieber,  der  acute  Milztumor,  die  zuweilen  vor- 
kommende  Albuminurie  nacb  unseren  jetzigen  Anschauungen  kaum 
anders  erklaren,  als  unter  der  obigen  Voraussetzung.  Sicbere  positive 
Befunde  zur  Stiitze  dieser  Ansicht  sind  freilich  nocli  nicbt  vorkanden. 
Ein  merkwtirdiger,  von  Baumgakten  verbffentlichter  Fall,  bei  dem 
sich  im  Ruckenmark  zahlreichc,  den  Milzbrandbacillen  ahnjiche  Stab- 
cben  vorfanden,  stebt  bis  jetzt  vollkommen  vereinzelt  da.  Ueber  die 
anatomischen  Veranderungen  bei  der  „acuten  aufsteigenden  Spinal- 
paralyse“  sind  weitere  Untersuchungen  nocb  sehr  wiinsckenswerth. 
In  den  friiheren  Beobacbtungen  ist  meist  die  Angabe  eines  „voll- 
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Tcommen  negatlren  anatomischen  Befundes“  vorlianden.  A Hein  die.se 
Angabe  bezieht  sich  gewoknlich  nur  auf  das  RiicJcenmark.  Die  j ieri- 
pherischen  Nerven  wurden  friiher  iiberhaupt  niclit  untersucht.  Ifnd 
docli  ist  es,  wie  wir  seit  langer  Zeit  betont  haben  und  jetzt  auch 
ziemlich  allgemein  angenommen  wird,  sclion  naeli  den  Tclinischen  Er- 
scheinungen  (Sclimerzen,  Erloschen  der  elektrischen  Erregbarkeit,  Ver- 
lialten  der  Reflexe)  im  hocbsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  die  melsten 
Falle  der  sogenannten  LAxmiy’selien  Paralyse  zur  multiplen  Neuritis 
(s.  d.)  gekoren  und  weiter  nicbts  sind,  als  die  acuteste  Form  derselben. 
Einige  neuere  anatomiscbe  Untersuchungen  haben  diese  Annahme  auch 
bereits  bestiitigt. 

Immerkin  ware  es  entschieden  falsck,  die  aufsteigende  acute  Para- 
lyse jetzt  sclion  mit  der  multiplen  Neuritis  vollig  zu  identificiren.  Denn 
in  einzelnen  Beobaehtnngen  (R.  Schulz  und  F.  Schultze,  vox  hex 
Velden)  sind  dock  auch  acute  ausgebreitete  niyektische  Veranderungen 
in  den  motorischen  Tlieilen  des  RucTcmmarTcs  (Seitenstriinge,  graue 
Yordersaulen)  gefunden  worden.  Wir  miissen  daker  noch  viel  zakl- 
reickere  Beobaehtnngen  abwarten  und  dann  erst  iiber  die  endgiiltige 
nosologiscke  Stellung  der  Krankkeit  entsekeiden. 

Diagnose  nnd  Prognose.  Bei  jeder  acut  beginnenden.  von  Allgeiuein- 
ersebeinungen  und  Fieber  begleiteten  Lakraung  der  unteren  Extremi- 
taten  miissen  wir  an  die  Moglichkeit  einer  acuten  aufsteigenden  Para- 
lyse denken.  Dock  kann  erst  der  weitere  Verlauf  der  Krankkeit  iiber 
diese  Yermuthung  entsekeiden.  Insofern  mit  der  obigen  Bezeiclinung 
zunackst  nur  ein  wobl  charakterisirter  klinischer  Symptomencomplex 
gemeint  ist,  liisst  sick  die  Diagnose  unter  Beriicksicktigung  der  oben 
angegebenen  Eigentkumlickkeiten  stets  leickt  stellen.  Sckwieriger  ist. 
aber  die  Entscheidung,  ob  die  Erkrankung  mehr  deni  Bilde  einer 
acuten  multiplen  Neuritis  oder  einer  acuten  aufsteigenden  Spinal- 
lahmung  entsprickt.  Hieruber  wird  sick  nur  durck  genaue  Beriick- 
sichtigung  der  Einzelersckeimingen,  vor  Allem  des  Yerkaltens  der  Sen- 
sibilitat  (Sclimerzen,  Anastkesien),  der  Reflexe  und  der  elektrischen 
Erregbarkeit  ein  Urtheil  fallen  lassen. 

Die  Prognose  muss  Anfangs  mit  grosser  Yorsiclit  gestellt  werden, 
und  namentlick  ist  an  die  Moglichkeit  eines  raseli  todtlichen  Ausgangs 
zu  denken.  Gekt  aber  das  erste  acute  Stadium  gliicklich  voriiber,  und 
tritt  ein  entscliiedener  Stillstaml  in  der  Ausbreitung  der  Iiilnnungs- 
erscheinungen  ein,  so  ist  die  Prognose  ziemlich  giinstig,  da  dann  Aus- 
sickt  auf  cine  vollstandige  Wiederkerstellung  des  Kranken  vorlianden  ist. 

Therapie.  Ob  cine  energiseke  ..ableitende  Bekandlung“  ini  Beginn 
der  Krankkeit  von  Nutzen  ist,  liisst  sick  niclit  bestimmen.  Empfoklen 
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sind  trockene  Schropfkopfe  Icings  der  Wirbelsaule  und  sugar  die  An- 
wendung  des  Ferrum  candens  am  Riicken.  Zu  letzterem  wiirden  wir 
uns  kaum  entschliessen.  Dagegen  empfieklt  es  sick,  eine  Einreibungs- 
Jcur  mit  grauer  QuecJcsilbersalbe  (taglick  2,0 — 3,0  wie  kei  der  anti- 
luetiscken  Sckmierkur)  anzuordnen.  Yon  inneren  Medicamenten  ist 
Anfangs  namentlick  die  Salieylsdure  und  das  salicylsaure  Natron  in 
grosseren  Dosen  (etwa  dreimal  taglick  2,0  Natrium  salicylicura),  ev. 
auck  Antipyrin  zu  versucken.  Ausserdem  konnen  Extractum  Secalis 
cornuti  (Ergotin)  und  vielleickt  auck  Jodlcalium  versuckt  werden. 
Zweckmassig  sekeint  es  auck  zu  sein,  friikzeitig  mit  der  galvanischen 
Behandlung  zu  beginnen  (Galvanisation  am  Riicken  und  peripkerisck). 
Treten  bedroklicke  Zufalle  von  Atkeminsufficienz  ein,  so  versekafft 
die  elektriseke  Reizung  des  Pkrenicus  und  der  Atkemrauskeln  dem 
Kranken  zuweilen  Erleickterung. 

Tritt  ein  Stillstand  der  Ersckeinungen  ein,  so  diirften  am  meisteu 
die  elektriseke  Behandlung  und  der  Gebrauck  von  Badern  die  Wieder- 
genesung  besckleunigen. 


Zwolftes  Capitel. 

Neubildungen  des  Riickenmarks  und  seiner  Hiiute. 

Pathologische  Anatomic.  Geschwiilst.e  des  Riickenmarks  ini  engeren 
Sinne  des  Wortes  koinmen  selten  vor.  Die  verkaltnissmassig  kaufigste 
primare  Neubildung  ist  das  Gliom.  welclies  von  der  Neuroglia  aus- 
gekt  und  eine  zellen-  und  gefiissreiche  Geschwulst  darstellt.  Dieselbe 
sitzt  am  kaufigsten  im  HalsmarTc  und  oberen  BrustmarTc.  Sie  ent- 
wickelt  sick  Anfangs  kaufig  zuerst  in  der  kinteren  Riickenmarkslialfte, 
kann  aber  spater  eine  ziemliche  Langenausdeknung  und  einen  Quer- 
durchmesser  von  mekreren  Centimetern  erreicken,  so  dass  das  Biicken- 
mark  an  der  betreffenden  Stelle  ziemlick  betracktlick  tumorartig  ver- 
clicTct  oder  zuweilen  sogar  fast  in  seiner  ganzen  Lange  in  einen  dicken 
unformlicken  Strang  verwandelt  ist.  Im  Inneren  der  Gliome  findet 
man  zuweilen  secundare  Blutungen  und  (myxomatose)  Erweickungen. 
Yon  den  eigentlicken  Gliomen  untersekeidet  man  die  centrale  Gliose. 
Letztere  fiikrt  niemals  zu  einer  eigentlicken  Auftreibung  des  Riicken- 
marks  (Tumorbildung),  sondern  zu  einer  gliosen  Degeneration  und  vor 
Allem  zu  einer  abnormen  Hohlenbildung  im  Riiekenmark  mit  vor- 
wiegender  Langsausdehnung.  Wir  werden  diese  wichtige  und  keines- 
wegs  selir  seltene  Erkrankung  im  folgenden  Capitel  genauer  besprecken. 

Yon  sonstigen  seltenen  Neubildungen  im  Riiekenmark  erwahnen 
wir  nock  solitdre  Tuberlcel,  Syphilome  und  Sarlcome.  Die  solitdren 
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Tuberlcel  nelimen  iliren  Ausgang  meist  von  der  centralen  grauen  Sub- 
stanz.  Audi  Cystic erTcen  sind  im  Riickenmark  wiederholt  beobacbtet 
worden. 

An  den  Riiclcenmarlcsliduten  sind  Sarlcome,  Fibrome,  Lipome, 
Myxome  und  Syphilome  gefunden  worden.  Die  verhaltnissmassig 
kaufigsten  und  praktisch  wichtigsten  dieser  Gesckwiilste  sind  die  Sar- 
lcome der  Dura  mater,  welche  fast  immer  von  dem  Endothel  an  der 
Innenfldche  der  Dura  auszugehen  scheinen  und  dann  aueh  als  En- 
dotheliome  bezeichnet  werden.  Die  Sarkome  der  Dura  haben  grosse 
Neigung,  sich  flackenkaft  auszubreiten,  so  dass  sie  scbliesslieh  ausge- 
debnte  Abschnitte  des  Riickenmarks  mit  ilirer  Geschwulstmasse  um- 
hiillen.  Haufig  treten  die  Sarkome  auch  multipel  auf,  z.  B.  gleich- 
zeitig  an  der  Dura  spinalis  und  an  der  Gehirnbasis  u.  a.  Auf  die 
Pia  mater  und  die  Riickenmarkssubstanz  selbst  greifen  sie  in  der  Regel 
nicht  liber.  Lipome  entwickeln  sich  an  der  Aussenflache  der  Dura, 
ausgehend  vom  Fettgewebe  zwischen  Wirbelcanal  und  Duralsaek.  Aus- 
gehend  von  den  Wirbeln  kann  sicli  durcli  unmittelbares  Uebergreifen 
auch  in  den  Riickenmarkskauten  ein  Carcinom  entwickeln. 

Ueber  die  Ursachen  der  meisten  Neubildnngen  im  Riickenmark 
wissen  wir  so  gut  wie  nichts.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nacli  handelt 
es  sich  um  abnorme  congenitale  Gewebsveranlagungen,  die  den  Keim 
fiir  die  spatere  Geschwulstentwicklung  abgeben.  Bemerkenswerth  ist, 
dass  auffallend  haufig  ein  Trauma  (Fall  auf  den  Riicken  u.  dgl.)  dem 
Auftreten  der  ersten  Symptom  e vorhergeht  und  somit  zuweilen  an- 
schemend  den  ersten  Anstoss  zur  Geschwulstbildung  giebt 

Symptome  uud  Krankheitsverlauf.  Neubildungen  in  den  Rucken- 
marlcshduten,  insbesondere  die  Sarlcome  der  Dura  mater,  maclien  An- 
fangs  meist  ausgesprocliene  Wurzelsymptome,  und  zwar  zuerst  gewohn- 
licli  Reizsymptome  von  Seiten  der  hinteren  Wurzeln.  Ausstraklende 
Schmerzen,  tlieils  mehr  anhaltend  und  brennend.  tlieils  anfallsweise  neur- 
algiscli,  ferner  Pardsthesien  in  gewissen  Wurzelgebieten  sind  daher  die 
ersten  Krankheitssymptome.  Daneben  konnen  auch  ortliche  Schmerzen, 
Gefiihl  von  Steifigkeit  und  Druck  im  Riicken  u.  dgl.  vorhanden  sein. 
Druclcschmerz  an  der  Wirbelsaule  ist  seiten  in  charakteristischer  Weise 
vorhanden.  Anastkesien  und  Lahmungen  konnen  auch  als  reine  Wurzel- 
symptome entstehen,  aber  erst  bei  ausgcdehntercn  Erkrankungen,  da, 
wie  friiher  liervorgehoben  (S.  201),  auch  die  vollige  Durchtrennung 
einer  sensibelen  oder  motorischen  Wurzel  in  keinem  Gebiete  vollstan- 
dige  Anasthesie  oder  Lahmung  hervorruft.  Ausgedelmtere  jiaraple- 
gische  Symptome  weisen  daher  meist  auf  die  Mitbetheiligung  des  Marks 
kin.  Das  Riickenmark  selbst  leidet  ebenso,  wie  wir  dies  bei  der  Compres- 
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sionslakmung  durch  Wixbeltuberculose  naher  besproelien  haben  (S.  221). 
Nur  ausnahmsweise  erfolg-t  ein  Hineinwuckern  der  Geschwulst  selbst 
in  das  Riickenmark.  Die  spinalen  Compressionssymptome  sind  genau 
dieselben,  wie  bei  den  ubrigen  Querscbnittserkrankungen  des  Riicken- 
niarks.  Daber  denn  ancli  die  Differentialdiagnose  zwiscben  Menin- 
gealturuoren  and  Compression  des  Riickenmarks  bei  Wirbelcaries  oft 
grosse  Schwierigkeiten  hat,  wenn  keine  Veranderungen  an  den  Wir- 
beln  selbst  (PoxT’scher  Buckel)  nachweisbar  sind.  Man  muss  dann 
liauptsackUck  auf  die  allgemeinen  Tuberculosesymptome  (Hereditat, 
Habitus,  Fieber,  anderweitige  tuberculose  Affectionen)  Rucksicht  neli- 
men.  Tritt  ein  Meningealsarcom  als  Metastase  oder  als  Tkeilersckei- 
nung  einer  multiplen  Sarcomatose  auf,  so  kann  der  Nachweis  eines 
Sarcoms  an  einem  anderen  Ort  (z.  B.  in  der  Haut)  auf  die  richtige 
diagnostiscbe  Fahrte  fubren. 

Bei  den  Gliomen  des  Ruckenmarks  selbst  fehlen  die  anfanglichen 
sensibelen  Reizsymptome  fast  ganz  oder  treten  wenigstens  nur  in  ge- 
ringem  Maasse  hervor.  Allmalig  entwickelt  sicb  ein  complicirtes  spi- 
nal es  Krankheitsbild , bei  welckem  alle  spinalen  Symptome  in  der 
versckiedensten  Combination  auftreten  konnen.  Zuweilen  bietet  die 
Krankbeit  von  vornberein  das  gewohnliche  Bild  der  spinalen  Quer- 
schnittsldhmung  dar.  Dann  ist  die  Unterscbeidung  zwiscben  Tumor 
und  chronischer  Myelitis  kaum  moglich.  In  anderen  Fallen  lenken 
indessen  dock  gewisse  Eigentkiimlichkeiten  des  Krankheitsbildes  den 
Verdaclit  auf  die  Mdglichkeit  einer  Geschwulst  bin.  Hierber  gebort 
vor  Alleni  die  anfanglicbe  Asymmetrie  der  Erschelnungen  auf  beiden 
Seiten.  Da  eine  Geschwulst  sich  zuerst  nur  in  einer  Halfte  des  Rlicken- 
marks  entwickeln  kann  (was  bei  der  Myelitis  fast  nie  vorkommt),  so 
werden  bei  Gesckwiilsten  nicbt  seiten  die  Anzeicken  einer  Halbseiten- 
Idsion  des  Ruckenmarlcs  (s.  unten  Cap.  XV)  in  mebr  oder  weniger 
ausgesprockener  Weise  beobacbtet.  Erst  im  spateren  Krankbeitsverlauf 
geht  dann  das  klinisclie  Bild  der  Halbseitenlasion  allmalig  mebr  und 
mebr  in  die  gewohnliche  Querschnittslahmung  uber.  Ferner  sind  ge- 
rade  bei  Tumoren  zuweilen  ein  gewisser  Weclisel  der  Erscbeinungen, 
eintretende  Besserungen  und  neue,  ziemlicb  plotzliche  Yerschlimme- 
rungen  bemerklich,  ein  Verbalten,  welches  wabrscheinlicb  auf  den 
Wechsel  in  der  Gefassftillung,  resp.  auf  eintretende  Blutungen  in  die 
Substanz  der  Geschwulst  hinein  zu  bezielien  ist.  Aucb  die  Art  des 
Fortschreitens  der  Krankbeit  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  charak- 
teristiscli.  Findet  man  bei  wiederholten  Untersuchungen  die  deutlicben 
Anzeicken  eines  langsamen  Fortschreitens  der  Spinalaffection  nach 
oben,  also  insbesondere  ein  Aufwartsriicken  der  Hautanasthesie  und 
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das  Hinzutreten  von  Lahmungen  in  holier  gelegenen  Muskelgebieten, 
so  spricht  dieses  Verhalten  entscliieden  fiir  einen  Tumor,  da  es  bei 
andersartigen  Erkrankungen  weit  seltener  beobachtet  wird.  Endlich 
kommt  in  diagnostischer  Hinsicht  der  Umstand  in  Betracht,  dass  die 
Gliome  sicli  baufig  im  Halsmark  entwickeln  oder  wcnigstens  allmalig 
auf  das  Halsmark  iibergreifen.  Hierdurch  entstehen  nelien  der  Para- 
plegie  der  Beine  sensibele  Storungen  und  Lahmungen  in  den  oberen 
Extremitdten , wie  sie  bei  der  chronischen  Myelitis,  die  meist  im 
Dorsalmark  sitzt,  nur  selten  vorkommen.  Immerhin  kann  die  Diagnose 
einer  Riickenmarksgeschwulst  hocbstens  mit  einer  gewissen  Wahr- 
scheinlicbkeit  gestellt  werden. 

Yon  grosser  praktischer  Bedeutung  ist  die  genaue  Bestimmung 
des  Sitzes,  die  „Segmentdiagnose“  des  Tumors,  wenn  es  sich  uni  die 
Frage  nacb  einer  etwaigen  operativen  Behandlung  desselben  handelt. 
Selbstverstandlich  kdnnen  nur  die  Nenbildungen  an  den  Rtickenmarks- 
hduten  Gegenstand  eines  chirurgischen  Eingriffs  werden.  Derartige 
Nenbildungen  sind  in  neuerer  Zeit  schon  wiederliolt  mit  Gluck  ope- 
rativ  beliandelt  worden,  obwold  natiirlicb  immerhin  die  Zalil  der  einer 
riclitigen  Diagnose  und  einer  erfolgreichen  operativen  Behandlung  zu- 
ganglicken  Fade  eine  beschrankte  ist.  Auf  alle  Einzelheiten  der  Segment- 
diaguose  brauchen  wir  bier  nicld  noch  einmal  eiuzugehen.  Sie  ricbtet 
sich  nacb  den  fiir  alle  Riickenmarkslasionen  allgemein  giiltigen  Begeln 
(s.  o.  S.  199).  Nur  daran  ist  nock  einmal  besonders  zu  erinnern,  dass 
Male  Anastbesie  eines  bestimmten  Hautgebiets  nicbt  nur  auf  eine  Be- 
tbeiligung  der  betreffenden , in  den  Schematas  angegebenen  binteren 
Wurzel,  sondern  aucli  nock  auf  eine  Affection  der  benachbarten  und 
insbesondere  der  zwei  daruber  gelegenen  Wurzel  n scbliessen  lasst.  Man 
soli  daher  aucli  nacb  der  Feststellung  der  oberen  Anli.dh es i egrenze 
die  obere  Grenze  der  RuckenmarTcsldsion  iinmer  nock  1 — 2 Segmente 
liober  vermutben,  als  dem  Schema  entspricht,  weil  die  einzelnen  Haut- 
bezirke  stets  zu  mehreren  spinalen  Wurzeln  in  Bezielmng  steben.  Das- 
selbe  gilt  aucb  fiir  the  Segmentdiagnose  auf  Grund  der  motorischen 
Symptome.  Die  Nicbtberiicksicbtigung  dieses  erst  von  Sherrington 
klar  gelegten  Verbiiltnisses  war  der  Grund.  dass  man  friiber  den  Sitz 
aucb  der  als  solche  ricbtig  diagnosticirten  Tumoren  meist  zu  tief  an- 
genommen  bat.  Uebrigens  kommen  fiir  die  Bestimmung  der  oberen 
Grenze  des  Tumors  nicbt  nur  die  Anasthesien,  sondern  ebenso  die 
sensibelen  Reizsyniptome  in  Betracht.  Sehr  baufig  zeigen  sick  die- 
selben  oberhalb  der  anasthetischen  Zone  und  weisen  dann  mit  ziem- 
licher  Sicherheit  auf  eine  Reizung  der  betreffenden  binteren  Wurzeln 
durch  den  nacb  oben  fortwacbsenden  Tumor  bin.  Yon  grosser  prak- 
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tisclier  Wichtigkeit  ist  endlicli  die  genaue  Beriicksichtigung  der  Lage- 
verhaltnisse  der  einzelnen  Spinalsegmente  und  Wurzeln  zu  den  Wirbel- 
kdrpern  uud  Darmfortsiitzen.  Wir  venveisen  in  Bezug  hier'auf  auf 
die  Fig.  42,  S.  209. 

Die  Q-esammtclauer  eines  Biickenmarkstumors  kann  sieli  auf  vide 
Jahre  erstrecken.  Bei  Neubildungen  der  Haute  konnen  die  sensibelen 
Reizsymptome  allein  niehrere  Jahre  lang  best eli en , ehe  es  zu  aus- 
gebildeteren  Querschnittssymptoinen  konnnt.  Andere  Falle  nehmen 
freilich  eineu  viel  rascheren  Verlauf.  Die  Prognose  der  Riickenmarks- 
geschwiilste  ist  nur  dann  keine  gauz  ungiinstige,  weun  die  Moglich- 
keit  einer  operative®  Heilung  vorliegt.  Dass  dies  aber  nur  in  einem 
kleinen  Tlieil  der  Falle  zutrifft,  ist  schon  oben  erwahnt.  Im  Uebrigen 
ist  die  Therapie  nur  eine  symptomatische.  Ist  ein  Yerdacht  auf  vor- 
liergegangene  Syphilis  vorhanden,  so  ist  nothwendiger  Weise  ein  Ver- 
such  mit  einer  Schmierkur  und  der  inneren  Darreichung  von  Jod- 
kalium  zu  machen.  Bei  Snrcomen  ist  vielleiclit  Arsen  in  grosseren 
Dosen  von  einigem  Nutzen. 

Dreizehntes  Capitel. 

Die  syphilitisclien  Erkrankungen  des  Riickenmarks. 

Aetiologie  und  pathologisclie  Anatomie.  Die  durch  Syphilis  her- 
vorgerufenen  Krankheiten  des  Riickenmarks  miissen  wir  grundsatzlich 
in  zwei  Gruppen  theilen.  Die  erste  Gruppe  wird  von  Erkrankungen 
gebildet,  bei  denen  unter  dem  Einflusse  einer  vorausgegangen  syphili- 
tischen  Infection  in  einer  noch  nicht  vbllig  klaren  Weise  (wahrschein- 
lich  durch  die  Einwirkung  entstandener  Toxine)  eine  langsame  De- 
generation gewisser  Neuronsysteme  entsteht.  Diese  Erkrankungen 
bezeidinet  man  am  Zwfickmassigsten  als  die  ^metasyphilitischen1, 1 (sog. 
Metasyphilis).  Zu  ihnen  gehort,  wie  wir  bereits  gesehen  haben,  vor 
Allem  die  Tabes  dorsalis  (die  metasyphilitische  Degeneration  der  liin- 
teren  Wurzelneurone),  ferner  wabrscheinlich  auch  gewisse  seltene  Falle 
von  Seitenstrangdegeneration  und  nainentlich  von  combinirter  System- 
erkrankung  in  den  Seiten-  und  Hiuterstrangen  (PyS , K1S,  Gollsche 
Strange).  Die  zioeite  Gruppe  der  syphilitisclien  Erkrankungen  gehort 
im  Gegensatz  zur  Metasyphilis  zur  echten  tertiaren  Syphilis.  Diese 
Erkrankungen  charakterisiren  sich  durch  die  Entwicklung  einer  spe- 
cifisch-gummosen  Neubildung  im  Rilckenmark,  namentlich  in  dessen 
Hiiuten  ( Meningitis  gummosa)  und  an  dessen  Blutgefassen  ( Endarte - 
riitis  syphilitica).  Sie  sind  meist  ziemlich  ausgedehnt  und  niclit  seiten 
verbunden  mit  gleichzeitigen  entsprechenden  syphilitischen  Erkrankun- 
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gen  des  Gehirns.  Da  die  Metasyphilis  des  Kiicken marks  bereits  an 
anderen  Stellen  dieses  Buclies  abgehandelt  ist,  eriibrigt  uns  bier  nur 
nocli  die  Besprechung  der  specifisch-syphilitischen  (gummbsen)  Er- 
krankungen  des  Riickenmarks. 

Die  Zeichen  der  Riickenmarkssypkilis  kbnnen  schon  1 2 — 1 Jalir 
nacli  der  Infection  auftreten;  kaufiger  entwickeln  sie  sicb  aber  etwa 
2 — 5 Jahre  oder  nock  sptiter  nach  der  Infection.  Nur  in  vereinzelten 
Fallen  konnnt  es  zur  Bildung  einer  umschriebenen  Gu mmagesch uu 1st, 
die  dann  die  Symptonie  eines  intramedulliiren  Tumors  kervorruft 
Weit  haufiger  ist  die  di  ffuse  gummose  Meningitis,  fast  immer  ausgehend 
von  den  iveichen  Riickenmarkskauten,  nur  ausnahmsweise  von  der  Dura 
mater  spinalis  (vgl.  oben  S.  166).  Das  Riickenmark  erscheint  dann 
in  unregelmiissiger,  aber  ausgedeknter  Weise  umseklossen  von  einem 
bis  zu  mekreren  Millimetem  dicken  neugebildeten,  gefassreicken  Gra- 
nidationsgewebe.  Fast  immer  sind  auch  die  meningealen  BJufgefdsse 
stark  erkrankt,  ikre  Wandungen  durch  endarteritiscke  Xeubildung  ver- 
dickt,  ikr  Lumen  obliterirt  oder  thrombosirt.  Gewoknlick  1st  die  hintere 
Umranduug  des  Riickenmarks  am  starksten  befallen.  Die  Langsaus- 
deknung  der  Erkrankung  ist  meist  eine  betracktliche.  Iliiufig  ist  die 
Gegend  des  Brustmarks  am  starksten  befallen,  in  anderen  Fallen  das 
Hals-  oder  Lendenmark,  zuweilen  aucli  die  Gegend  des  Conus  me- 
dullaris  und  der  Cauda  equina.  Oft  werden  namentlieh  die  BueTcen- 
marlcswurzeln  von  dicken  Scheiden  neugebildeten  gummosen  Gewebes 
umgeben.  Von  der  Pia  mater  aus  konnen  zapfenformige  Streifen  neu- 
gebildeten Gewebes  . in  die  JRuckenmarlcssubstanz  einstraklen.  Oder 
die  syphilitische  Xeubildung  erstreckt  sick  auf  die  Gefdsse  des  JRdekcn- 
marks  selbst.  Dann  entsteken  secundiire  Gewebsveranderungen  (Unter- 
gang  des  Xervengewebes,  Wuckerung  der  Xeuroglia)  in  Folge  der 
mangelhaften  Blutversorgung-  des  Gewebes.  Dazu  kommen  in  mancken 
Fallen  gewiss  ahnlieke  secundiire  Folgezustande  im  Ruckenmark- 
gewebe,  wie  wir  sie  bei  der  Compression  des  Riickenmarks  durch 
tuberculose  Neubildungen  an  der  Dura  mater  kennen  gelernt  kaben 
(s.  0.  S.  222).  Endlich  verdient  der  Umstand  Erwiiknnng,  dass  sick  in 
vereinzelten  Fallen,  wie  es  sckeint,  eckte  gummose  Erkrankungen  mit 
metasypkilitiscken  Degen  era  tionen  vereinigen  kbnnen. 

Symptonie  und  KranklieitsTerlauf.  Dass  die  Riickenmarkssypkilis 
bei  der  mannigfaltigen  Localisation  der  anatomischen  Veriinderungen 
kein  abgescklossenes  Krankkeitsbild  liefern  kann,  liegt  auf  der  Hand. 
Man  kann  vielmehr  sagen,  dass  gerade  die  Regellosigkeit  der  Sym- 
ptome,  ikre  oft  ungcwbknlicke  Combination,  ikr  weckselnder,  sckwan- 
kender  Verlauf  die  Riickenmarkssypkilis  cliarakterisirt.  Aus  den  ver- 
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schiedenen  vorkommenden  Symptomencomplexen  lassen  sich  verhalt- 
nissmassig  noch  am  besten  die  folgenden  zwei  Formen  der  Krankheit 
absondern. 

1.  Die  chronische  Meningitis  und  Meningomy  elitis 
spinalis  gummosa.  Die  Krankheitserscheinungen  zeigen  Anfangs 
deutliche  Wurzelsymp tom e,  vor  Allem  Reizsymptome  von  Seiten  der 
hinteren  Wurzeln : Pariistkesien,  Hyperasthesien,  ausstrahlende  Schmer- 
zen,  Neuralgien.  Damit  verbunden  sind  zuweilen  deutliche  brtliche 
Sckmerzen  am  Riicken  oder  in  der  Kreuzgegend,  Sckmerzen  bei  Druck 
und  bei  Bewegungen  der  Wirbelsaule.  Gewohnlich  etwas  spater  treten 
motorisebe  Symptome  liinzu,  manchmal  ebenfalls  motorische  Wurzel- 
symptome  (atrophische  Liibmungen  in  bestimmten  Muskelgebieten,  z.  B. 
in  den  Vorderarm-  und  Ilandmuskeln  einer  Seite  oder  im  Sacralgebiete 
u.  s.  w.)  oder  liaufiger  motorisebe  Symptome  durch  Betheiligung  des 
RiicJcenmarJcs  selbst:  spastisch-paretische  Erscheinungen  in  einem  oder 
in  beiden  Beinen,  zuweilen  bei  Halsmarkerkrankungen  auch  in  beiden 
Beinen  und  in  einem  Arm.  Damit  vereinigen  sich  vers cli i e den artige, 
meist  aber  leiebtere  Sensibilitatsstorungen,  Blasenstbrungen  u.  a.  1st 
das  Gebiet  der  Hinterstrange  und  hinteren  Wurzeln  vorzugsweise  er- 
griff'en,  so  konnen  tabes-abnlicbe  Erkrankungen  entstehen  ( Pseudo- 
tubes syphilitica  nach  Oppenheim).  Niclit  ganz  seiten  fiihren  einseitige 
Erkrankungen  auch  zu  dem  mebr  oder  weniger  deutlich  entwickelten 
Bilde  der  BROwx-SEQUAUD’scben  Halbseitenlasion.  Alle  beobaebteten 
Combinationen  der  Symptome  ersebopfend  zu  besclireiben,  ist  natlir- 
lich  nicht  moglicb. 

Der  Gesammtverlauf  des  Leidens  ist  meist  ein  ebroniseker  und,  wie 
erwahnt,  vielfacb  schwankender.  In  leicbteren  Fallen  kann  zuweilen 
durch  eine  entsprechende  Behandlung  fast  vollige  Heilung  eintreten. 
Dock  ist  dies  leider  ein  seltenes  Ereigniss,  da  die  secundaren  Gewebs- 
necrosen  in  Folge  von  Compression,  Gefassverschluss  u.  dgl.  keiner  vbl- 
Jigen  Wiederberstellung  fabig  sind.  Verhaltnissmassig  haufig  beobachtet 
man,  namentlich  bei  recktzeitiger  Behandlung,  Besserungen,  die  scbliess- 
licli  in  einen  stationilren  Krankheitszustand  libergehen.  Auf  Nach  sell  ii  be, 
neue  Verschlimmerungen,  Hinzutreten  neuer,  auch  cerebraler  Symptome 
muss  man  gefasst  sein.  So  erstreckt  sick  die  Krankheit  oft  liber  viele 
Jahre  oder  gar  1 — 2 Jakrzelmte  bin.  Direct  todtlich  wird  das  Leiden 
durch  den  Eintritt  gefakrlicher  Complicationen  (Cysto- Pyelitis)  oder 
schwerer  Gebbrserscbeinungen  (Apoplexien)  u.  dgl. 

2.  Die  syphilitische  Myelitis  und  die  syphilitiscli  e 
spastisebe  Spinalparalyse.  In  manchen  Fallen  zeigt  die  Riicken- 
markssyphilis  von  vorn  herein  die  Symptome  einer  myelitischen  Er- 
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k rankling.  Wahrsckeinlich  gel  it  rliese  Form  stets  von  den  Riicken- 
marlcsgefdssen  aus.  Die  Endarteriitis  syphilitica  der  kleineren  Gefasse 
fiihrt  zu  rascher  oder  langsamer  eintretenden  Xecrosen  des  Gewebes 
und  den  in  Folge  davon  nothwendig  sicli  zeigenden  spinalen  Krank- 
heitserscheinungen.  Manclimal  entwickelt  sicli  das  Leiden  so  raseb, 
•wie  eine  acute  Myelitis.  Innerlialb  weniger  Tage  tritt  eine  mehr  oder 
weniger  vollstandige  Paraplegie  auf.  Nur  bei  genauer  Anamnese  er- 
fahrt  man  zuweilen,  dass  leichte  Vorlaufersymptome  (Schwache,  Par- 
asthesien  u.  dgl.)  sclion  liingere  Zeit  vorhergegangen  sind.  In  anderen 
Fallen  bildete  sicli  die  Paraplegie  langsamer  aus,  aber  dock  immerkin 
in  wenigen  Wochen  oder  Monaten.  Da  die  anatomiscke  Erkrankung 
besonders  liaufig  im  Dorsalmark  sitzt,  so  zeigt  die  Paraplegie  bei 
weitem  am  haufigsten  die  Zeicken  der  spastiscken  Liihmung.  Eine 
Reike  derartiger  Falle  bat  Erb  daher  nnter  der  Bezeichnung  der 
syphilitischen  spastischen  Spincdparalyse  zusammengefasst.  Diese  auek 
nach  meinen  Erfakrungen  in  der  That  sehr  ckarakteristiscke  Form 
der  Riickenmarkssyphilis  findet  sick  besonders  bei  jiingeren  Leuten 
mannlicken  Gesckleckts.  Znerst  in  einern  Bein,  bald  jedock  auck  in 
dem  anderen  tritt  Schwache,  Steifigkeit,  oft  lekkaftes  Zittern  (Fuss- 
clonns!)  ein.  Der  Gang  wird  immer  muksamer,  langsamer,  ausge- 
sprocken  spastisch-paretisch.  Sekr  gering  sind  Anfangs  die  Sen.<ibi- 
litatsstor ungen.  Auck  Sckmerzen  u.  dgl.  feklen.  Spater  sind  freilick 
bei  genauen  Untersncknngen  leichte  Veranderungen  der  Sensibilitiit 
oft  nachweisbar.  Blasenstor ungen  treten  auck  selten  starker  in  den 
Vordergrnnd,  sind  aber  dock  oft  von  Anfang  an  in  geringem  Maasse 
deutlick  vorkanden.  Besserungen  des  Zustandes  konnen  namentliek 
bei  reclitzeitiger  .Behandlung  eintreten.  Oft  bleibt  aber  aus  den  be- 
reits  erwaknten  Griinden  ein  langjakriger  stationdrer  Krankkeitszustand 
bestehen,  oder  es  treten  sogar  neue  Ersckeinungen  kinzu. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Ruckenmarkssypkilis  ergiebt  sick,  so- 
wed sie  iiberhaupt  moglick  ist,  aus  dem  Gesagten  von  selbst.  Die  Haupt- 
regel  ist,  bei  alien  atypiscken  spinalen  Erkrankungen  von  vornherein 
auck  an  die  Moglichkeit  einer  syphilitischen  Erkrankung  zu  denken. 
1st  eine  friiherere  Infection  sicker  oder  durck  besondere  Antecedentien 
wenigstens  wahrsckeinlich,  so  wird  die  Diagnose  um  so  mehr  be- 
recktigt.  Oft  genug  ist  freilick  die  friikere  Infection  auck  bei  sicherer 
Ruckenmarkssypkilis  nie  festzustellen,  wiihrend  andererseits  natilrlick 
auck  bei  friiker  Inficirten  andersartige  Spinalerkrankungen  auftreten 
konnen.  Die  fur  die  Syphilis  des  Ruckenmarks  am  meisten  ckarakte- 
ristiscken  Krankheitsziige  sind  oben  liervorgehoben  worden.  Aeknlicke 
Krankheitsbilder  konnen  kervorgerufen  werden  durck  eine  multiple 
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Sclerose,  (lurch  Sarcomatose  der  Riickenmarkshaute,  durch  Wirbel- 
tuberculose  u.  a.  An  diese  Erkrankungen  bat  man  also  bei  der  Dif- 
ferentialdiagnose  vorzugsweise  zu  denken.  Zuweilen  ist  der  etwaige 
Erfolg  oder  Misserfolg  einer  specifischen  Behancllnng  von  diagnosti- 
scher  Bedeutung. 

Therapie.  Im  jedem  Falle,  auch  da,  wo  nur  der  Verdacht  oder 
die  Moglichkeit  einer  syphilitischen  Erkrankung  des  Riickenmarks  vor- 
liegt , ist  sofort  eine  ausreickende  antiluetische  Behandlung  einzu- 
leiten.  Am  zweckmassigsten  erachte  ich  eine  Schmiercur  mit  grauer 
Salbe  (taglich  3,0 — 5,0  Ungt.  cinereum).  Andere  Aerzte  empfehlen  be- 
sonders  Injectionscuren  mit  Sublimat,  Hydrargyrum  salicylicum  u.  dgl. 
Fast  immer  verbindet  man  die  Schmiercur  mit  der  innerlichen  Dar- 
reichung  von  Jodyraparaten,  insbesondere  von  JodJcalivm  (Anfangs 
1,5 — 2,0,  spater  eventuell  nocli  eine  grossere  Dosis  taglich),  Jod- 
natrium  oder  eines  der  neueren  Jodpraparate,  von  denen  uns  nament- 
lich  Jodcdbacid  empfehlenswerth  erscheint.  Gestatten  es  die  ausseren 
Yerhaltnisse,  so  verbindet  man  gem  die  Schmiercur  mit  einer  Badecur 
(Schwefelbader  in  Aachen,  Nenndorf,  ferner  Tolz,  Hall  i.  0.,  Wiesbaden 
u.  a.).  Jede  antisyphilitische  Cur  muss  lange  genug  fortgesetzt  und  in 
gewissen  Pausen  wiederholt  werden,  wie  dies  iiberhaupt  fiir  die  Be- 
handlung der  Syphilis  iiblich  ist.  Neben  der  specifischen  Behandlung 
finden  auch  die  tibrigen  bei  chronischen  Riickenmarksleiden  wirksamen 
therapeutischen  Methoden  (warme  Bader,  Mineralbader,  Galvanisation) 
ihre  geeignete  Anwendung.  Einzelne  Symptome  (neuralgische  Schmer- 
zen,  Blasenbeschwerden)  verlangen  besondere  Beriicksichtigung. 

Die  richtig  ausgefuhrte  Behandlung  der  Biickenmarkssyphilis  kann 
zuweilen  ausgezeichnete,  oft  wenigstens  befriedigende  Erfolge  erzielen. 
Warum  die  Erwartungen  freilich  oft  genug  auch  enttausclit  werden, 
ist  durch  das  Vorhergehende  verstandlich. 

Yierzetmtes  Capitel. 

Syringomyelie  und  Hydromyelus. 

Pathologische  Anatomie  und  Patliogenese.  Die  abnormeu  Ilohlen- 
bildungen  im  Biickenmark  eutstehen  entweder  durch  eine  unmittelbare 
Erweiterung  des  Centrcdcanals  ( Hydromyelus ) oder  durch  einen  eigen- 
thumlichen  Yorgang,  den  man  als  centrale  Gliose  mit  secundarer 
Hdhlenbildung  (eigentliche  Syringomyelie ) bezcichnet.  Die  Fiille  von 
echtem  Hydromyelus  kennzeichnen  sich  dadurch,  class  die  Hohlenbil- 
clung  in  der  Mitte  des  Riickenmarks,  entsprechend  der  Lage  des  Cen- 
tralcanals,  gefunden  wird,  und  class  ihre  Wandung  von  Cylinderepithel 
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bekleidet  ist.  Geringere  Grade  von  Hydromyelie,  l>ei  welcben  der 
ervveiterte  Centralcanal  etwa  einen  Durchrnesser  von  1 bis  1 1 ■>  mm 
erreickt,  findet  man  niclit  sehr  selten.  Die  Erweiterung  erstreckt  sicli 
gewohnlich  nur  auf  einen  Abschnitt  des  Riickenmarks.  Hdhere  Grade 
der  Hydromyelie  mit  einer  Erweiterung  des  Centralcanals  bis  zu  1 ■>  bis 
1 cm  Durchrnesser  und  starker  Langsausdelmung  sind  viel  seltener. 

Was  die  Entstehung  der  Hydromyelie  anlangt,  so  nimmt  man  nacli 
dem  Vorgange  Leyden’s  wold  fast  allgemein  EntwicTclungsanomali en 
bei  der  Bildung  des  Centralcanals  als  Ursache  an.  Die  Annahme  von 
Langhans,  dass  anch  Stauungsvorgange  im  CentralcanaL  z.  B.  bei 
Compression  seines  oberen  Endes  durch  eine  Geschwulst  in  der  kin- 
teren  Sckadelgru.be  zu  Hydromyelie  fiikren,  trifft  fiir  die  grosse  Mehr- 
zakl  der  Falle  sicker  niclit  zu. 

Anders  liegen  die  Verlialtnisse  bei  der  praktisck  viel  wichtigeren 
Syringomyelia.  Hierbei  beginnt  nack  vielfacken  UntersuckungenfWEST- 
piial,  Simon,  F.  Schultze,  J.  Hoffmann  u.  A.)  der  ganze  Process 
ansckeinend  mit  einer  gliosen  Neubildung , bez.  Umbildung  des  Gewebes 
in  den  centralen  Tkeilen  des  Riickenmarks.  Man  bezeic-knet  diesem 
wakrscheinlich  zuerst  von  den  nm  den  Centralcanal  gelegenen  Epen- 
dymzellen  ausgekenden  eigenthiimlicken  Process  als  cent  rale  Gliose. 
Er  bestekt  in  einem  Ersatz  des  nervosen  Gewebes  durck  faseriges 
Gliagewebe.  Die  centrale  Gliose,  die  sick  theils  mehr  nack  den  Hinter- 
kornern,  tkeils  nack  den  Vorderhornern  zn  erstreckt,  kat  die  ausge- 
sprochene  Tendenz  zum  Zerfall  nnd  somit  zur  Bildung  secundarer 
Holilen,  welcke  mit  dem  Centralcanal  versekmelzen  oder  auck  neben 
demselben  bestehen  und  in  vielfachen  Verzweigungen  und  Ausbuek- 
tungen  sich  der  Lange  nack  in  den  centralen  Riickeumarkstheilen  aus- 
deknen  konnen.  Diesen  secundaren  Hohlenbildungen  kat  man  den 
Namen  der  Syringomyelie  gegeben.  Dabei  verkalt  sick  der  Central- 
canal  selbst  fast  niemals  normal;  er  ist  meist  erweitert;  zeigt  mannig- 
facke  Auskncktungen,  Yerdoppelung  und  dgl,  lauter  Umstande,  welcke 
darauf  hinweisen,  dass  auck  kei  der  Entstehung  der  Syringomyelie 
und  der  centralen  Gliose  Entwicklungsstorungen  in  Betrackt  kommen. 
Eine  eigentlicke  tumorartige  Anftreibung  des  Riickenmarks  findet  niclit 
statt.  Dadurck  unterscheidet  sick  die  Gliose  von  der  eigentlichen 
Gliombildnng  (Gliomatose).  Dock  konnen  sick  in  einzelnen  Fallen  die 
Unterschiede  zwiscken  Gliose  und  zelliger  Gliombildnng  verwiscken. 
Bei  der  gewiiknlicken  Gliose  mit  Syringomyelie  sieht  aber  das  Riicken- 
mark  von  aussen  normal  aus  oder  ersckeint  bei  ausgedeknter  Syrin- 
gomyelie an  den  betreffeiulen  Stellen  sclion  von  aussen  schlaffer,  sack- 
artiger,  abgeplattet.  Erst  auf  den  Durck  sell  nitten  erkenntman  sclion  mit 
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blossem  Auge  die  centrale  oder  auch  mehr  seitlicli  in  der  grauen  Sub- 
stanz  gelegene  und  in  die  Riickenmarkshbmer  sicli  hineinerstreckende 
Hohlenbildung.  Mikroskopiscb  findet  man  urn  letztere  herum  das 
neugebildete,  aussen  nocli  in  Wuckerung,  central vv arts  in  Zerfall  be- 
griffene  Gewebe.  Dasselbe  entkalt  in  den  centralen  Theilen  reicbliche 
neugebildete  Ependy  uizellen ; nacli  aussen  bin  nehmen  die  Zellen 
immer  mehr  ab,  und  das  Gewebe  besteht  vorzugsweise  aus  einem  Filz- 
werk  feiner  Gliafasern.  Auf  welcbe  Umstande  der  Zerfall  des  Gewebes 
und  die  Hohlenbildung  ziiriickzufiikren  ist,  lasst  sicli  noch  nicbt  sicher 
sagen.  Zum  Theil  spielen  liierbei  vielleicht  Veranderungen  in  den 
haufig  erweitert  gefundenen  Gefassen  eine  Rolle  (Blutungen,  Tkrom- 
bosen  und  dgl.).  In  den  meisten  Fallen  beginnt  die  centrale  Gliose 
und  Syringomyelic  im  Halsmark  und  erreickt  bier  aucb  ibre  bocbste 
Ausdebnung.  Doch  kann  sie  sicli  in  geringerem  Grade  weit  nacli 
abwarts  bis  ins  Lendenmark  und  nach  aufwarts  bis  in  die  Oblongata 
kinein  erstrecken. 

Die  letzte  Ursacbe  der  Gliose  und  Syringomyelie  liaben  wir 
wakrsckeinlich  stets  in  der  fehlerhaften  angeborenen  Veranlagung  des 
Ruckenmarks  zu  suchen.  Nacli  F.  Schultze  konnen  vielleicht  Ge- 
burtstraumen  bei  scbwereu  Entbindungen,  die  zu  einer  Hamatomyelie 
fiihren,  den  Grund  zur  spateren  Anomalie  1'egen.  Aucb  Traumen  in 
der  spateren  Lebenszeit  werden  manobmal  beschuldigt,  das  Leiden  her- 
vorgerufen  zu  baben. 

Klinische  Symptome.  Geringere  Grade  von  Hydromyelus  oder  Sy- 
ringomyelie konnen  bei  Sectionen  als  zufiillige  Nebenbefunde  ange- 
troffen  werden,  die  gar  keine  klinischen  Erscheinungen  gemacbt  baben. 
Andere  Falle  ausgedchnter  Hohlenbildung  geben  zu  mannigfaltigen 
complicirten  spinalen  Krankbeitsbildern  Anlass,  die  im  Leben  sicli  meist 
der  ricbtigen  Deutung-  entzogen.  So  erinnern  wir  z.  B.  an  den  be- 
kannten  SpATH-ScHUPPEL’scben  Fall  allgemeiner  Anastbesie,  an  einen 
von  uns  beobachteten  Fall,  welcher  das  scheinbar  reine  Bild  der  spas- 
tiscben  Spinalparalyse  darbot  u.  a. 

Allein  gegeniiber  derartigen  vereinzelten  Fallen  existirt  anderer- 
seits  auch  ein  so  ungemein  char akter istisches  Kranlcheitsbild  gerade 
fiir  die  grosse  Mchrzahl  der  Falle  von  centraler  Gliose  und  Syringo- 
myelie des  Halsmarks,  dass  dasselbe  der  diagnostischen  Erkenntniss 
haufig  vollig  sicher  zuganglich  ist.  Wie  wir  es  namentlicb  seit  den 
Untersuchungen  Fu.  Schultze’s  und  Kahlee’s  wissen,  ist  dies  Krank- 
lieitsbild  keineswegs  ein  seltenes.  Es  ist  daber  gewiss  auch  friiher 
oft  beobacbtet,  aber  meist  falscb  gedeutet  worden.  Der  Umstand,  dass 
die  Gliose  in  der  Regel  central  im  Halsmark  beginnt  und  bei  ilirem 
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Fortschreiten  stets  zunachst  auf  einer  odor  beiden  Seiten  die  graue 
Substanz  der  Hinterhdrner  und  Vorderhbmer  beeintrSchtigen 
ist  die  Ursache,  dass  ein  trotz  einzelner  Abweichungen  doch  im  All- 
gemeinen  hoclist  charakteristischer  und  stets  wiederkehrender  Sym- 
ptomemcomplex  entsteht,  wie  er  namentlieb  bei  Mannern  im  jugervl- 
lichen  und  mittleren  Lebensalter  (ca.  zwischen  20  und  40  Jaliren)  zur 
Beobachtung  kommt. 

Die  Iclinischen  Erscheinungen  der  Syringomyelic  des  Halsmarh? 
entwiokeln  sich  selir  allmalig  und  fast  stets  zunachst  in  den  oberen 
Extremitaten,  meist  erst  in  einem,  spiiter  aucli  in  dem  anderen  Ann. 
Die  liier  zu  beobachtenden  Symptome  lassen  sich  am  besten  in  drei 
Gruppen  unterbringen.  1.  Motorische  Schwdche  und  MusTcelatrophi e. 
Diese  Symptome  hangen  von  dem  Uebergreifen  des  Processes  auf  die 
Vorderhorner  ab.  Die  Atrophie  befallt  mit  besonderer  Yorliebe  die 
Tcleimen  HandmusTceln  (Interossei,  Daumenballen),  femer  Yorderarrn- 
muskeln , Deltoideus  u.  s.  w.  Fibrillare  ZucTcungen  und  elelctrische 
Entcirtungsreaction  sind  oft  nachweisbar.  Die  Sehnenreflexe  sind  er- 
loschen  oder  aucli  z.  Th.  gesteigert,  was  sich  aus  der  besonderen  Lo- 
calisation des  Processes  leiclit  erklaren  lasst.  2.  Zu  diesen  ^fuskel- 
atrophien  gesellen  sich  fast  ausnahmslos  Sensibilitatsstorungen  hinzu, 
welche  der  Ilauptsache  nach  wohl  stets  von  dem  Uebergreifen  des 
Processes  auf  die  Hinterhorner  abhangen.  Die  Sensibilitatsstorungen 
haben  dabei  fast  immer  die  Eigenthiimlichkeit,  dass  sie  in  erster  Linie 
stets  die  Schmerzempf indung  und  den  Temperatursinn  betreffen,  wiili- 
rend  die  einfachen  Beriibrungsempfindungen  (Tastsinn)  und  aucli  der 
Drucksinn  lange  Zeit  oder  ganz  erhalten  bleiben.  Die  Unempfindlich- 
keit  der  Kranken  gegen  Schmerz-  und  Hitzeeinfliisse  ist  nocli  deshalb 
von  besonderer  Bedeutung,  weil  sie  Veranlassung  zu  haufigen  Yer~ 
letzungen,  Verbrennungen  u.  dgl.  an  den  Handen  und  Yorderarmen 
werden,  welche  von  den  Patienten  oft  ganz  unbemerkt  bleiben  und 
daher  oft  schlecht  heilen.  Die  Temperafursinustbrungen  betreffen 
bald  mehr  die  A'dZfeempfindung,  bald  melir  den  TFormesinn  oder  aucli 
beide  gleichzeitig.  3.  Die  dritte  Gruppe  von  Erscheinungen  wird  von 
eigenthumlichen  trophischen  Yeranderungen  gebildet.  Zum  Theil  spieleu 
liier  freilich  die  eben  erwahnten,  durch  die  Analgesic  bedingten  dusseren 
Verletzungen  eine  grosse  Rolle  ( Panaritien , Blasenbildungen . Phlog- 
monen  u.  dgl.) ').  Allein  daneben  niiissen  fiir  manche  Vorgange  doch 
noch  besondere  tropliische  Stbrungen  augenommen  werden,  so  insbe- 

v 

1)  I>ie  sogenannte  Maladie  dc  Morvan  ist  weiter  niclits,  als  cine  Syringo- 
myelie,  bei  wclehcr  die  eben  genannten  trophischen  und  entzundliolien  Vcrandc- 
rungen  besondere  stark  beivortreten. 
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sondere  fiir  die  zuwcilen  beobaehteten  eigenthiimlicken  Knochenver- 
dickungen,  Fingeratropliien  u.  dgl.  Bei  vielen  Kranken  entwickelt  sicli 
auf  diese  Weise  eine  selir  eigenthumliche  und  ebarakteristische  Ver- 
unstaltung  einer  oder  beider  Hande,  wovon  beistebende  Abbildung 
(Fig.  78)  eine  gute  Anscbauung  giebt.  Handgelenk  und  Finger  sind 
verdickt,  einzelne  Finger  sind  durcb  Atropbie  der  Phalangen  verkiirzt. 
Auch  abnorme  vasomotorische  und  secretorische  Storungen  treten  zu- 
weilen in  auffalligster  Weise  hervor. 

In  vielen  Fallen  bleiben  die  Symptome  fast  ganz  auf  die  oberen 
Extremitaten  bescbrankt.  Sie  scbreiten  so  langsam  fort,  dass  manche 
Kranke  noeli  lange  Zeit  einen  gewissen  Grad  von  Arbeitsfahigkeit  be- 
balten.  Schliesslicb  kbnnen  aber 
auch  in  den  B einen  Yeranderungen 
auftreten,  seien  es  einfacbe  Paresen 
und  spastische  Zustande  oder  aucli 
ahnliche  Symptome,  wie  wir  sie  oben 
fur  die  Anne  beschrieben  baben, 
und  wie  sie  nur  durcb  ein  Ueber- 
greifen  des  Processes  auf  die  graue 
Substanz  des  Lendenmarks  zu  Stande 
kommen  kbnnen.  Andererseits  kann 
die  Erkrankung  vom  Halsmark  aus 
auch  nacb  obenbin  fortscbreiten, 
wobei  dann  sebr  ebarakteristische 
bulbare  Symptome  eintreten.  Die 
haufigsten  bulbaren  Storungen  sind: 
partielle  Empfindungslahmung  im 
Gebiete  der  Trigeminus , einseitige 
Hypoglossus  - Lahmung  mit  halb- 
sei tiger  Zungenatrophie,  einseitige 
Sti  mmb  undid  hmungen .,  ei  nseitige 

Accessorius-l iil  1 n i u ngen  (Schwacbe  und  Atropbie  eines  Cucullaris  und 
Sternocleido  - Mastoideus) , Gaumensegellahmung , Facialislalimungen, 
Abducenslahmung  u.  a.  In  maneben  Fallen  treten  derartige  bulbare  Sym- 
ptome gegenuber  den  spinalen  Symptom en  sogar  ganz  in  den  Vorder- 
grund.  Storungen  an  der  Pupille  und  Lidspalte  sind  in  vereinzelten 
Fallen  schon  bei  ausscbliesslicber  Gliose  des  Halsmarks  beobaclitet 
und  durcb  Ergriffensein  des  sog.  Centrum  cilio-spinale  erklart  worden. 

Bemerkenswertber  Weise  findet  man  die  Syringomyelie  ganz  auf- 
fallend  baufig  mit  ausgesproebener  mebr  oder  weniger  starken  Kypho- 
scoliose  der  Y'irbelsiuile  verbunden.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  die 


Syringomyelie  des  Halsmarks.  Verunstal- 
tung  der  Hlinde,  Atrophie  der  Interrossoi  und 
des  Adductor  pollicis.  (Eigene  Beobachtung.  • 
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Kypboscoliose  nicht  etwa  eine  Folge  der  Syringomyelic  ist,  sondern 
ebenfalls  ein  Ausdruck  der  abnormen  Entwicklungs-  und  Wachsthums- 
verhaltnisse  in  der  Gegend  des  Medullarrohrs. 

Der  Gesammtverlauf  der  Svringomyelie  ist  sebr  chronisch,  aber 
im  Ganzen  dock  stets  ein  ungiinstiger.  Der  Tod  tritt  schliesslich  durcb 
intercurrente  Erkrankungen,  allgemeine  Schwache,  Pyelo-Nephritis  oder, 
wie  wir  gesehen  haben,  durch  Nierenamyloid  in  Folge  der  vielen  eitrigen 
Processe  ein. 

Die  Diagnose  der  typischen  Falle  von  Syringomyelie  des  Halsmarks 
ist  nicht  schwierig,  wenn  man  einmal  das  Krankheitsbild  kennt  Vor 
Yerwechslungen  mit  spinaler  Mnskelatrophie  schiitzt  die  genaue  Unter- 
su cluing  der  Sensibilitat.  Jede  Yereinigung  von  Muskelatrophie  an  den 
Handen  mit  Analgesie  und  Temperatursinnstorungen  muss  den  Yerdacbt 
einer  Syringomyelie  erwecken,  ebenso  alle  an  den  Handen  auftretenden 
ungewohnlichen  trophischen  Storungen  u.  dgl.  Sind  die  oben  genannten 
drei  Gruppen  von  Symptomen  vereinigt  vorhanden,  so  kann  die  Diagnose 
fast  vollig  sicker  gestellt  werden.  Nur  ausnahmsweise  konnen  andere 
Processe  am  Iialsmark  (z.  B.  Compression  durcb  abgelaufene  Caries,  wie 
wir  geseben  habcn)  ein  ahnlickes  Krankheitsbild  bervorrufen.  welches 
dann  zu  Yerwechslungen  Anlass  giebt.  Schwieriger  kann  die  Differential- 
diagnose  zwischen  Syringomyelie  und  Lepra  sein,  welche  letztere  zu- 
weilen  eiu  sehr  ahnlickes  Krankheitsbild  darbietet.  Dock  werden  hier 
diebesonderen  endemischen  Verhaltnisse,  die  eigenartigen  Yeriinderungen 
der  Haut  und  schliesslich  der  specifische  Bacillenbefuud  die  ricktige 
Entscheidung  geben. 

Eine  besondere  Therapie  der  Syringomyelie  giebt  es  nicht.  Die 
Bchandlung  muss  eine  symptomatisehe  sein.  Zu  beachten  ist  aucli,  dass 
man  bei  vorhandener  Analgesie  die  Kranken  nach  Mogliekkeit  vor  Yer- 
letzungen  zu  bewahren  suckt. 

Filnfzelmtes  Capitel. 

Spina  bifida. 

( Hydrorrhachis,  Myelocele,  Meningocele.) 

Mit  dem  Namen  Spina  bifida  bezeiehnet  man  eine  angeborene,  auf 
Entwicklungsanomalicn  beruhende  Spaltbildung  an  der  hinteren  Seite 
der  Wirbelbogen,  verbunden  mit  einem  hernienartigen  Hervortreten  des 
Duralsackes.  Der  luiufigste  Sitz  der  Missbildung  ist  in  der  Kreudmn- 
und  Lendengegend.  Nur  selten  ist  die  Geschwulst  so  gross,  dass  sie 
die  Geburt  des  Kindes  liindert.  Gewbbnlich  werden  die  mit  Spina  bifida 
bebafteten  Kinder  normal  geboren,  und  man  findet  erst  nachher  die  in 
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der  Kreuzgegend  befindliclie  Geschwulst,  dcren  Grosse  von  der  einer 
kleinen  Nuss  bis  zu  der  einer  Faust  und  dariiber  sein  kann.  Die  Haut 
liber  der  Gesclnvulst.  ist  zuweilen  ganz  normal,  in  anderen  Fallen  aber 
stark  gespannt  und  gerothet.  Hat  man  Gelegenlieit , die  Geschwulst 
genauer  anatomisck  untersuchen  zu  konnen,  so  findet  man  unter  der 
Haut  gewohnlich  den  hervorgestiilpten  Sack  der  Dura  und  unter  dieser 
die  Arachnoidea.  Nur  selten  ist  auch  die  Dura  gespalten,  so  dass  der 
Sack  ausschliesslicb  von  der  Arachnoidea  gebildet  wird.  Gefiillt  istder- 
selbe  mit  einer  klaren  Fliissigkeit,  welclie  mit  der  Cerebrospinal fliissig- 
keit  vollkommen  identisch  ist.  Selten  bestekt  gleichzeitig  eine  Erwei- 
terung  des  Centralcanals  (Hydromyelus) ; dann  ist  die  Substanz  des 
Riickenmarks  selbst  in  grosserer  oder  geringerer  Ausdehnung  atropliisch, 
und  der  Centralcanal  communicirt  direct  mit  der  Hblde  der  Spina  bifida. 
In  den  iibrigen  Fallen  verhalt  sick  das  Riickenmark  normal ; zuweilen 
ist  es  mit  seinem  unteren  Ende  an  eine  Stelle  des  Sackes  angewacbsen. 
In  Bezug  auf  alle  weiteren  zahlreichen  anatomischen  und  entwicklungs- 
geschichtlichen  Details  venveisen  wir  auf  die  Lehrbiicher  der  patholo- 
giscken  Anatomie. 

Was  die  klinischen  Erscheinungen  der  Spina  bifida  anlangt,  so 
verkalten  sich  die  meisten  Kinder  Anfangs,  abgesehen  von  der  Miss- 
bildung  vollkommen,  normal.  Die  Geschwulst  selbst  ftthlt  sich  gewohn- 
lich prall  gespannt  an.  Uebt  man  mit  der  Hand  einen  Druck  auf 
dieselbe  aus,  so  kann  man  kaufig  einen  Theil  des  Inhalts  in  den 
Wirbelcanal  zuriickpressen.  Dabei  tritt  auch  eine  Steigerung  des  Geliirn- 
druckes  ein,  und  man  bemerkt  neben  der  Verkleinerung  der  Spina  bifida 
eine  starkere  Anspannung  der  Fontanellen  und  gleichzeitig  das  Ein- 
treten  von  Somnolenz,  von  Zuckungen,  von  Athem-  und  Pulsveran- 
derungen,  welclie  die  schleunige  Unterbrechung  dieses  nicht  ganz  un- 
gefahrlichen  Experiments  erfordern.  Treten  derartige  Erscheinungen 
gar  nicht  ein,  so  kann  man  hieraus  auf  eine  vollige  Abschniirung  und 
ein  Geschlossensein  des  Sackes  schliessen. 

Nur  selten  bleibt  der  Zustand  der  Kinder  auch  in  der  Folgezeit 
normal.  Gewohnlich  zeigt  die  Geschwulst  ein  langsames  Wachstkum, 
und  dann  treten  allmalig  die  Folgen  des  Druckes  auf  das  Riickenmark 
oder  auf  die  Cauda  equina  ein.  Es  entwickeln  sich  Lakmungen,  An- 
asthesien,  Blasenstorungen , Decubitus  u.  dgl.,  welche  Erscheinungen 
schliesslich  zum  Tode  fiihren.  Noch  haufiger  tritt  eine  Berstung  des 
Sackes  ein  oder  eine  Entziindung  seiner  Wcmdungen,  welche  durcli 
eine  hinzutretende  eitrige  Meningitis  todtlich  wird. 

Demgemilss  ist  die  Prognose  der  meisten  Fillle  von  Spina  bifida 
ungiinstig  zu  stellen,  wenn  es  nicht  der  chirurgischen  Behandlung  gc- 
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lingt  eine  Heilung  des  Leidens  zu  erzielen.  Durch  methodische  Com- 
pression des  Saekes,  durch  Function  desselben  mit  Entleerung  der 
Fliissigkeit  und  nachfolgender  Injection  einer  Jodlosung,  urn  eine  (Jb- 
literation  des  Saekes  zu  erzielen,  ist  wiederholt  Ileilung  bewirkt  worden. 
Dock  birgt  andererseits  die  operative  Beliandlung  der  Spina  bifida  aueli 
niancberlei  Gefabren  in  sicb  (Meningitis),  so  dass  neben  den  gunstigen 
Erfolgen  auch  baufige  Misserfolge  zu  verzeichnen  sind.  Auf  die  Einzel- 
beiten  cler  cbirurgiscben  Metboden  zur  Heilung  der  Spina  bifida  kdnnen 
wir  bier  nicbt  eingeben;  man  findet  dieselben  ausfiibrlicb  besprocben 
in  den  Lebrbiichern  der  Cbirurgie. 

Seclizelmtes  Capitel. 

Die  secundaren  Degenerationen  im  Ruck  enni  ark. 

Obwobl  die  secundaren,  im  Riickenmark  auftretenden  Degenera- 
tionen  vorherrschend  nur  in  anatomiscber  Hinsicbt  Interesse  baben. 
miissen  wir  dieselben  dock  kurz  besprecben,  einmal,  weil  ibnen  von 
gewisser  Seite  ber  auck  eine  Jclinische  Bedeictuvg  zugesebrieben  wird, 
und  ferner,  weil  das  Studium  der  secundaren  Degeneration  der  Aus- 
gangspunkt  aller  unserer  jetzigen  Kenntnisse  iiber  tbe  systematiseben 
Krankbeiten  des  Riickenmarks  gewesen  ist. 

1.  Secundare  Degeneration  im  RucTcmmarTc  nach  Gelrirnlas'iomn. 
Wir  wissen  bereits  (vgl.  S.  7 1),  dass  jede  Lasion  der  grossen  motorischen 
Ganglienzellen  in  den  Vorderhornern  des  Riickenmarks  und  jede  in 
den  motoriscben  Nerven  selbst  gelegene  dauernde  Unterbreclnmg  der 
Leitung  eine  secundare  Degeneration  des  nacli  der  Peripherie  zu  ge- 
legenen  Abscbnitts  der  motoriscben  Fasern  nach  sicb  ziebt.  Als  Grund 
bierfiir  nimmt  man,  wie  wir  geseben  baben,  einen  ..tropbiselien  Ein- 
fluss“  der  erwahnten  Ganglienzellen  auf  die  von  ibnen  abgebenden 
motoriscben  Fasfern  an,  so  dass  letztere  degeneriren,  wenn  die  Zuleitung 
jenes  tropbiselien  Einflusses  unterbrochen  ist,  oder  wenn  die  trophisch 
wirkenden  Ganglienzellen  selbst  zerstort  sind.  Fiir  den  ersten  grossen 
Abschnitt  der  motoriscben  Leitungsbalin  (Pyramiden-Seitenstrangbabn) 
von  der  ITirnrinde  an  bis  zu  den  Yorderbornern  (cf.  Fig.  54  auf  S.  305) 
des  Riickenmarks  existiren  vollstiindig  abnlicbe  Yerbaltnisse.  Diegrossen 
Ganglienzellen  der  motoriscben  Ilirnrinde  iiben  auf  die  von  ibnen  ent- 
springenden  motoriscben  Fasern  ebenfalls  einen  tropbischen  Einfluss 
aus,  welcber  bis  ans  Ende  dieser  Fasern,  d.  h.  bis  excl.  zu  den  grossen 
motoriscben  Ganglienzellen  in  den  Yorderbornern  des  Riickenmarks 
reicht.  Dieser  tropbiscbc  Einfluss  wird  verstiindlicb,  wenn  man  bedenkt, 
dass  Ganglienzelle  und  hinzugehbrige  Nervenfaser  eine  vollkommene 
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Einlieit  und  eigentlich  nur  erne  Zelle,  ein 
„Neuronu  bilden,  und  dass  dalier  der  von 
der  „Ganglienzelle“,  d.  h.  vom  Kern  der  Zelle 
abgetrennte  Auslaufer  des  Zellleibes  (die 
„Xervenfaser“)  unmoglich  eine  selbstandige 
Existenz  allein  weiter  fiihren  kann.  Wenn 
dalier  in  der  motorischen  Hirnrinde  selbst 
oder  an  irgend  einer  Stelle  der  motorischen 
Babn  im  Geliirn  (motorische  Stabkranz- 
faserung,  innere  Kapsel , Hirnschenkel, 
Briicke)  eine  Erkrankung  sitzt,  durch  welehe 
die  Leitung  unterbrochen  wird,  so  tritt  eine 
secundare  absteigende  Degeneration  der  mo- 
torischen Fasern  auf  der  gesammten,  nacli 
abwarts  gelegenen  Strecke  bis  zu  den  Vorder- 
hornern  der  grauen  Substanz  (exclusive) 
ein.  Die  secundare  absteigende  Degene- 
ration der  Pyramidenbahn  findet  sicli 
dem  entsprecliend  im  Hirnschenkel,  in 
der  Briicke  und  in  der  Pyramide  der- 
selben  Seite,  auf  welcher  der  Erkrankungs- 
herd  im  Gehirn  sitzt.  Von  bier  aus  kann 
man  unterhalb  der  Pyramulenkreuzung  den 
Haupttheil  der  Degeneration  weiterhin  in 
dem  Seitenstrang-  des  Riickenmarks  auf  der 
entgegengesetzten  Seite  verfolgen  ( secundare 
Degeneration  der  gekreuzten  Pyramiden- 
Seitenstrangbahn,  sieheFigur  79),  wahrend 
ausserdem  hiiufig  eine  geringere  secundare 
Degeneration  in  dem  Vorderstrange  des 
Riickenmarks  auf  derselben  Seite  ( secun - 
dare  Degeneration  der  ungekreuzten  Pyra- 
miden-  Vorderstrangbahn ) nachweisbar  ist. 
Wie  aus  denFLECHSia’schenUntersucliungen 
bekannt  ist,  wechselt  das  Mengenverhaltniss 
zwischen  den  gekreuzten  Seitenstrangfasern 
und  den  ungekreuzt  bleibenden  Yorderstrang- 
bahnen  individuell  innerhalb  gewisser  Gren- 
zen.  In  den  Fallen,  wo  iiberhaupt  keine  Pyra- 
miden- Vorderstrangbahn  existirt,  d.  h.  wo  alle 
motorischen  Fasern  in  der  Pyramidenkreu- 


Fig.  79. 

Secundttre  absteigende  Degeneration 
dor  Pyramidenbahnen  bei  primilrer 
LUsion  derlinkenGrosshirnhiilfte.  Dio 
Pyrainidon  - Seitensti'angbahnon  dor 
rechten  Buckoninarkshillfte  sind  bis 
hinab  in  den  untersten  Thoil  des  Leij- 
denmarks  (1 — 8),  dio  Pyramiden- Vor- 
derstrangbahnen  dor  linken  Rttckon- 
markshttlfto  bis  in  den  Boginn  der 
Londenanschwelluugll— Gjdogenorirt. 
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zung  zu  deni  Seitenstrange  der  entgegengesetzten  Iliilfte  hiniiberziehen, 
feldt  natiirlick  eine  absteigende  Degeneration  in  deni  Vorderstrange  voll- 
kommen.  Dagegen  ist  noch  hinzuzufiigen,  dass  in  einigen  Fallen  auch 
eine  geringe  Anzabl  von  Fasern  ungelcreuzt  in  dem  Seitenstrang  zu 
verlaufen  scbeint,  so  dass  es  also  auch  zu  einer  schwachen  secundaren 
absteigenden  Degeneration  in  der  Pyramiden-Seitenstrangbahn  der - 
selben  (erkrarikteri)  Seite  Tcommen  Tcann  (Pitres). 

2.  Secunddre  Degenerationen  im  Ruckenmark  bei  Querschnitts- 
erlcrankungen  des  Ruckenmarks  selbst.  Sitzt  an  irgend  einer  Stelle  des 
Ruckenmarks  eine  Erkrankung,  von  welcher  mebr 
oder  weniger  der  gesammte  Querschnitt  desselben  be- 
troffen  ist,  so  bat  die  Leitungsunterbrechung  in  den 
bier  gelegenen  Fasern  ebenfalls  das  Auftreten  von 
secundaren  Degenerationen  zur  Folge,  welch e sic-h 
sowohl  in  absteigender,  als  auch  in  aufsteigender 
Ricktung  bin  nachweisen  lassen  (s.  Fig.  SO).  Am 
haufigsten  sind  es  die  transversale  Myelitis,  die 
Rucken markscompressi on  und  die  Riickenmarks- 
tumoren,  welcbe  zu  deni  Auftreten  von  secundaren 
Degenerationen  Veranlassung  geben.  Letztere  ban- 
gen  aber  natiirlich  niemals  von  der  Art  der  Lasion, 
sondern  nur  von  dem  Sitze  derselben  nnd  von  der 
verursacbten  Leitungsunterbrechung  als  solcber  ab. 

Die  secunddre  absteigende  Degeneration  be- 
trifft  die  Pyramidenbahnen  in  genau  derselben 
Weise,  wie  wir  dies  soeben  bei  der  secundaren 
Degeneration  nacli  Gebirnberden  kennen  gelernt  ba- 
ben.  Da  aber  die.  Primiirerkrankimg  gewohnlick 
die  Pyramidenbabn  anf  beiden  Seiten  betrifft.  so 
entwickelt  sicli  selbstverstandlicb  aucli  die  abstei- 
gende secnndare Degeneration  in  beiden  Pyramiden- 
Seitenstrangbahnen  und,  wenn  unterlialb  der  Lii- 
sionsstclle  uberbaupt  ein ePyramiden-  Vorderstrang- 
balm  existirt,  aucli  in  dieser.  Im  Allgemeinen  ist 
die  Ausdebnung  der  absteigenden  PyS-Degeneration  bei  Querscbnitts- 
erkrankungen  des  Ruckenmarks  grosser,  als  bei  Gebirnberden.  Dies 
bat  seinen  Grnnd  wold  bauptsaclilicli  darin,  dass  bei  Gebirnberden 
wold  niemals  eine  vollige  Zerstdrung  alter  zu  einer  Kbrperkalfte  ge- 
borigen  motoriscben  Fasern  eintritt.  — Ausserdeni  degeneriren  bei  einer 
Querschnittstrennung  des  Ruckenmarks  nach  abwarts  aber  aucli  noch 
andere  kleinere  Fasersysteme  unbestimmter  Bedeutung,  so  namentlicli 


Fig.  80. 

SecnndHre  a\if-  und  at- 
steinendo  Degeneration 
bei  einer  Quorschnittsor- 
krankung  im  ober.  Brust- 
mark.  Aulwftrts  sind  die 
Goll’sehen  Strlingo  und 
die  Kleinhirnbahnen,  ab- 
wilrts  die  Pyraraiden- 
Seitenstrungbannon  de- 
generirt. 
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eine  scbmale  Faserzone,  die  nach  innen  von  der  K1S  nnd  deni  Gowers- 
scben  Biindel  (s.  u.)  gelegen  ist  nnd  sicli  am  vorderen  Rande  des 
Riickemnarks  bis  in  die  Gegend  der  PyV  erstreckt  ( vIntermedidres 
Biindel  des  Vo rderseitenstra ngs “ nacb  Lowenthal),  und  ferner  be- 
sonders  regelmassig  ein  kleines  kommaformig  in  der  Mitte  jedes  Hinter- 
strangs  gelegenes,  wabrscbeinlich  aus  absteigenden  Collateralen  der 
Hinterstrangfasern  gebildetes  Biindel  (sog.  ScHui/rzE’sches  Comma 
s.  Fig.  80) , welcbes  man  aber  gewohnlich  nicbt  weit  nacb  abwiirts 
verfolgen  kann. 

Die  aufwdrts  von  der  primar  erkrankten  Stelle  siclt  entwickelnde 
secund'dre  aufsteigende  Degeneration  betrifft  ebenfalls  mebrere  centri- 
petal leitende  Fasersysteme,  die  sogenannten  GolVschen  Strange  (den 
inneren  Abscbnitt  der  Hinterstrange)  nnd  ausserdem  zwei  an  der  iiusse- 
ren  Peripherie  der  Seitenstrange  gelegene  Fasersysteme.  Die  Degene- 
ration der  Hinterstrange  ist  unmittelbar  oberhalb  der  Unterbrecbungs- 
stelle  am  ausgedehntesten  nnd  nimmt  nacb  oben  bin  immer  mebr  und 
mebr  ab  (s.  Fig.  80).  Diese  Degeneration  ist  leicht.  verstandlich,  wenn 
man  bedenkt,  dass  die  Fasern  der  Seitenstrange  aufsteigende  Fasern 
der  hinteren  Wurzeln  sind,  deren  Ursprungsstellen  in  den  Spinalganglien- 
zellen  liegen.  Da  die  nacb  oben  zu  nen  eintretenden  Fasern  aus  den 
hinteren  Wurzel  sicli  immer  von  aussen  an  die  von  unten  kommenden 
Fasern  anlegen,  so  muss  sicli  die  Degeneration  nacb  oben  zu  immer 
mebr  und  mebr  auf  das  Gebiet  der  Goll’sclien  Strange  beschranken. 
Eine  secundare  aufsteigende  Degeneration  in  den  Hinterstrangen  tritt 
aucb  nach  Durchtrennung  der  hinteren  Wurzeln  und  deshalb  selbst- 
verstandlicb  aucb  nacb  Verletzungen  der  Cauda  equina  auf.  — Die 
secundiire  aufsteigende  Degeneration  in  den  Seitenstrdngen  setzt  sicli 
aus  einem  schmaleren  hinteren  und  einem  breiteren  vorderen  Abscbnitt 
zusammen.  Ersterer  ist  die  von  Feechsig  entdeckte  Kleinhirn- 
Seitenstrangbahn , deren  Fasern  aus  den  Zellen  der  Clarice' schen  Siiulen 
im  unteren  Brustmark  entspringen  und  deshalb  nach  Abtrennung  von 
diesen  Zellen  degeneriren  niiissen.  Die  Fasern  lassen  sicli  nacb  auf- 
warts  bis  ins  Corpus  restiforme  verfolgen  und  ziehen  dann  ins  Klein- 
liirn.  Der  nacb  vorn  von  der  K1S  gelegene,  ebenfalls  nacb  aufwarts 
degenerirende  Faserzug  ist  seiner  Entwicklung  und  seinem  Ursprung 
nacb  von  der  K1S  zu  trennen.  Er  entspringt  wabrscbeinlich  aus  Zellen 
der  Hinterhbrner  und  wird  als  (rowers’scbes  Biindel  Oder  als  Tractus 
anterolateralis  ascendens  bezcichnet.  Seine  Endigung  und  Bedeutung 
sind  nocli  unbekannt. 

Wabrend  man  der  secundaren  aufsteigenden  Degeneration  gar 
keine  Idinische  Bedeutung  beilegen  kann,  herrscht  fast  allgemein  die 
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zuerst  von  franzosischen  Forschern  (Charcot  u.  A.)  ausgesprochene 
Ansicht,  class  die  secundare  absteigende  Degeneration  bestiinmte  klini- 
sche  Symptome  verursacht.  Xamentlicli  werden  die  bei  Ileiniplegien 
auftretenden  secunddren  Contracturen  und  die  Erhohung  due  Sehnen- 
reflexe  in  den  gelahmten  Gliedern  auf  dieselbe  bezogen.  Wir  werden 
im  naebsten  Abscbnitte  sehen,  class  diese  Ansicbt  keineswegs  bewiesen 
und  so'gar  unwabrscheinlicb  ist,  so  class  unseres  Erachtens  auch  der 
secundaren  absteigenden  Degeneration  keine  wesentliebe  klinische  Be- 
deutnng  zukommt. 

4.  Secundare  Degeneration  ion  Bilckenmark  oiach  Amputationen. 
Untersucbt  man  das  Kiickenraark  von  Personen,  denen  langere  Zeit 
vor  ihrem  Tode  ein  Bein  ocler  ein  Arm  amputirt  worden  ist,  so  findet 
man  zuweilen  die  gauze  entsprechende  Hiilfte  des  Riickenmarks  ein 
wenig-  verschmalert.  Am  auffalligsten  ist  aber  die  Verkleinerung  des 
Hinterstranges  derselben  Seite.  Bei  genauer  mikroskopischer  T’nter- 
suebung  ist  bier  im  Gebiet  der  GolPscben  Strange,  d.  h.  in  den  me- 
dialen  Partien  ein  leiebter,  aber  deutlicber  Faserausfall  bemerkbar.  Ein 
geringerer  Faserausfall  ist  ausserdem  auch  im  GolPscben  Strang  der 
anderen  (der  Amputation  entgegengesetzten)  Seite  zu  eonstatiren.  — 
Auf  eine  nabere  Besprecbung  dieser  tbeoretiscb  interessanten . aber 
praktisch  nicht  in  Betracbt  kommenden  und  in  maneber  Hinsiebt  auch 
keineswegs  schon  vollig  aufgeklarten  Verbaltnisse  konnen  wir  bier 
nicht  eingeben, 

Siebzehntes  Capitel. 

Die  Halbseitenliision  des  litiekemmirks. 

(Brown  - Se'quard’sche  SpinaUah m ung.) 

Die  Halbseitenlasion  ist  keine  bestiinmte  Krankheit  des  Riicken- 
marks,  sondern  ein  eigentbumlicher  Symptomencomplex , weleber  jedes 
Mai  eintritt,  wenn  durcb  irgend  eine  Erkrankung  in  der  einen  Seiten- 
hdlfte.  des  Ruckmmarlcs  eine  Unterbrecbung  der  Leitung  bervorgemfen 
wircl.  Da  die  bierbei  auftretenden  Symptome  zuerst  namentlich  von 
Brown-Sequabd  experimentell  und  kliniscb  studirt  worden  sind,  so 
bczeichnet  man  biiufig  das  in  Bede  stehende  Kranklieitsbild  als 
„ Broivn-Sequard’sche  Ldhmung In  seinen  reinsten  Formen  beob- 
aclitet  man  dasselbe  bei  Verletzungen  des  Riickenmarks.  Durcb  Messer- 
stiche,  Degensticbe  u.  dgl.  sind  schon  wiederholt  fast  vollkommen 
genau  balbseitige  Durcbscbneidungen  des  Btickenmarks  bervorgebraebt. 
Ausserdem  konnen  namentlicb  Tumoren  und  syphilitisclie  Erkran- 
kungen,  seltener  die  centrale  Oliose.  die  multiple  Sclerose,  die  Hiimato- 
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myelie,  Compressionen  ties  Riickenmarks  bei  Wirbelcaries  und  Wirbel- 
carcinom  u.  a.  wahrend  einer  gewissen  Zeit  ibres  Verlanfs  in  mehr 


otler  weniger  scharfer  Abgrenzung 
liision  verursachen. 

Das  eigentkiimliche  Verhalten 
der  Symptome  bei  der  Halbseiten- 
Idsion  erklart  sick  leiebt  durcli  die 
Beriicksichtigung  des  Faserverlaufs 
im  Riickenmark.  In  nachstehender 
sebematiseber  Abbildung  (s.  Fig.  81) 
sind  durck  v die  motorischen  Fasern 
aus  den  vorderen , durcli  h die 
r 2'  3 3’  2 1 
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Fig.  81.  (Nack  Erb.) 

Schematischo  Darstellung  dos  Verlanfs  der’Haupt- 
bahnen  im  RUckenmark , far  ein  Wurzelpaar 
dargestellt.  « = vordere , n = hintere  Wurzel. 

1 = motorischa  n.  vasomotorische  Leitungsbahnon. 

2 = Bahnon  fUr  don  Mnskelsinn.  3 = Bahnen 
fur  die  Hautsensibilitfit  rechts;  1',  2',  3'  — die- 
selben  Bahnen  links.  Die  Bfoile  denten  die  Rich- 

tung  der  physiologischen  Leitnng  an. 


die  Symptome  der  Halbseiten- 


iFig.  82. 

Schematischo  Oarstellung  der  Haupterschei- 
nungen  bei  Halbseitonlttsion  dos  Dorsal- 
murks  (links)  (Nach  Ebb.)  Die  schrfige 
Schraffirung  bedeutet  motorische  und  vaso- 
motorische La h in ung;  die  senkrechte  Schraf- 
firung bedeutot  Hauianttsthesie ; die  Punkti- 
rnng  bozoiohnet  die  Hauthyperttsthesie. 


sensibelen  Fasern  aus  den  hinteren  Wurzeln  bezeichnet.  Die  sensibelen 
Fasern  h treten  bekanntlich  zum  Tlieil  alsbald  in  die  entgegengesetzte 
Ruckenmarkshalfte  ein,  kreuzen  sich  also  rriit  den  entsprechenden 

SteOmpell,  Spec.  Path,  n.  Therapio.  III.  Band.  25 
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sensibelen  Fasern  der  anderon  Scite.  Die  motorischen  Fasern  v ziehen 
dagegen  ungekreuzt  auf  der  Seite  ikres  Eintritts  im  Eiickenmark  fund 
zwar  im  Seitenstrange  desselben)  in  die  Hohe.  Sitzt  nun  z.  B.  auf 
der  rechten  Seite  des  Eli ckenm arks  bei  a eine  Erkrankung  (z.  B.  eine 
balbseitige  Durchschneidung),  so  wird  die  Leitung  derjeni gen  motori- 
schen Fasern,  welche  von  der  rechten  Seite  kommen.  dagegen  die  IA\- 
tung  derjenigen  sensibelen  Fasern,  welclie  von  der  linken  Seite  kom- 
men, unterbrochen.  Hieraus  folgt  also,  dass  auf  derjenigen  Seite  des 
Korpers,  wo  die  Ldsion  im  Ruckenmarke  sitzt , motorische  Ldhmung, 
auf  der  anderen  Seite  des  Korpers  tkeilweise  eine  sensibele  Ldhmung 
(Anasthesie)  eintreten  muss.  Sitzt  die  Erkrankung  im  Brust-  oder 
Lendenmark,  so  ist  das  Bein  der  entspreebenden  Seite  gelahmt,  das 
Bein  der  anderen  Seite  anasthetisch.  Sitzt  die  Lasion  im  Halsmark 
oberbalb  des  Eintritts  der  N erven  fiir  die  oberen  Extremitaten,  so  sind 
auf  der  Seite  der  Lasion  Arm  und  Bein  zugleicb  gelahmt  ( spindle 
Hemiplegie ),  wahrend  Arm  und  Bein  auf  der  anderen  Seite  aniistke- 
tisch,  aber  normal  beweglich  sind.  Dagegen  konnen  aueb  strong  kalli- 
seitige  Erkrankungen  des  untersten  Biickenmarksendes  (des  Saeral- 
marks  und  des  Conus  terminalis)  das  Bild  der  Brown-Sequard'seken 
Ilalbseitenlasion  nicht  liervorbringen,  weil  in  dieser  Ilbbe  nocli  keine 
ausgiebigere  Kreuzung  von  sensibelen  Fasern  stattgefunden  bat  Hoch- 
stens  findet  sicb  neben  scblaffer  atropkiseker  Lakmung  und  gleich- 
seitiger  Sensibilitatsstorung  des  einen  Beines  eine  Anasthesie  auf  der 
anderen  Seite  am  Scrotum,  Perineum  und  Penis,  weil  die  sensibelen 
Fasern  fiir  diese  Gegend  die  am  tiefsten  eintretenden  sind  nnd  daher 
auck  am  tiefsten  ikre  Kreuzung  kaben. 

Bei  genauerer  Untersuckung  stellen  sick  nock  weitere  physiolo- 
gisck  interessante  Yerkaltnisse  keraus.  Auf  der  motorisch  geldhmten 
Seite  ist  die  Sensibilitat  gewoknlick  auck  niclit  ganz  normal.  Erstens 
findet  man  zuweilen  eine  deutlicke  Abstumpfung  des  J fuskelsinns  (des 
Gefiikls  fiir  passive  Bewcgungen),  und  zweitens  ist  die  Haut  nickt 
immer  einfack  normal  empfindlick,  sonderu  liier  bestekt  zuweilen  cine 
ausgesprocliene  JSyperdsthesie  fiir  alle  oder  wenigstens  fiir  einige  Beiz- 
qualitaten.  Sclion  leickte  Nadelsticke  sind  sclir  sekmerzkaft,  das  Kitzeln 
der  Fusssokle  wird  abnorm  stark  empfunden.  Oberbalb  des  kyper- 
astketiseken  Hautgebietes  findet  sick  gewoknlick  eine  schmale  andsthe- 
tische  Zone  (Fig.  82,  b)  und  iiber  dieser  zuweilen  wieder  ein  sclimaler 
kyperasthetiseker  Streifen  (s.  Fig.  S2,  c).  Die  anastketiselie  Zone  ist 
leickt  zu  erklaren.  Sie  entsprickt  genau  der  Hoke  der  Lasionsstelle 
im  Eiickenmark,  also  denjenigen  sensibelen,  von  der  gleicken  Seite 
kerkommenden  Fasern,  welclie  unmittelbar  bei  ihrem  Eintritt  ins. 
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Riickenmark  getroffen  sind.  Dagegen  fell  It  es  fur  das  Auftreten  der 
Hyperasthesie  auf  der  gelahmten  Seite  und  fiir  die  Entstehung  der 
obersten  sclimalen  kyperiistketiseken  Zone  nock  vollstandig-  au  einer 
geniigenden  Erklarung.  Die  Reflexe,  insbesondere  die  Sehnenreflexe, 
sind  auf  der  gelahmten  Seite  meist  erkoht.  Oft  bestekt  daselbst  ein 
lebkaftes  Fusspkanomen.  Diese  Ersckeinung  wird  durck  den  Wegfall 
reflexliemmender,  von  oben  her  kommender  Einfliisse  erklart.  Ueber 
das  Verkalten  der  Hciutreflexe  feklen  genauere  Angaben.  Cremaster- 
und  Bauch deckenref lex  feklen  kiitifig  auf  der  gelahmten  Seite,  aku- 
lick  wie  bei  der  cerebralen  Hemiplegie  (s.  d.).  In  einzelnen  Fallen  hat 
man  auf  der  Liisionsseite  anstatt  Lakmung  eine  Ataxie  beobacktet, 
offenbar  abkangig  von  der  gleickseitigen  Hinterstraugaffeetion.  End- 
lick  findet  man  auf  der  Seite  der  Lasion  nickt  selten  auch  die  Zeicken 
einer  vasomotorischen  Ldhmung , bestehend  vor  Allem  in  einer  merk- 
licken  Erhohung  der  Hccuttemperatur  (bis  um  1°  C.  und  mekr). 

Auf  der  anderen,  der  Lasion  gegenuberliegenden  Seite  ist  die 
Motilitat  normal.  Die  Storung  der  Sensibilitdt  betrifft  kauptsachlick 
die  Schmerz-  und  Temperaturempfindung , wahrend  die  einfacke  Be- 
riikrungsempfindung  meist  ganz  oder  fast  ganz  gut  erkalten  ist.  Der 
Muskelsinn  (das  Gefiihl  fiir  passive  Bewegungen)  ist  nickt  gestort, 
im  Gegensatz  zur  gelahmten  Seite  (s.  o.).  Oberkalb  des  aniistketiseken 
Bezirks  befindet  sick  hier  ebenfalls  kaufig  eine  sekmale  hyperdsthe- 
tische  Zone  (s.  Fig.  82,  c).  Die  Reflexe  sind  meist  normal  oder  nur 
wenig  erkokt. 

Die  soeben  gemackten  Angaben  liber  das  Verlialten  der  Sensibilitats- 
storung  stimmen  mit  unseren  sonstigen  Erfahrungen  fiber  die  sensibelen 
Leitungswege  gut  iiberein.  Wir  wissen,  dass  sich  nur  die  in  die  kintere 
graue  Substanz  eintretenden  kinteren  Wurzelfasern  im  Riickenmark 
kreuzen  (S.  17),  und  dass  gerade  diese  Fasern  kauptsachlick  der  Lei- 
tung  der  Schmerz-  und  Temperatureindriicke  dienen  (vgl.  S.  376). 
Daker  betrifft  also  die  Aniistkesie  bei  der  Halbseitenlasion  vorzugs- 
weise  diese  beiden  Empfindungsqualitaten.  Die  Muskelgefiihle  wer- 
den  durch  die  in  den  Hinterstrangen  ungekreuzt  aufwiirts  ziehenden 
Fasern  vermittelt.  Darum  zeigt  sick  die  Storung  des  Muskelsinns, 
wie  oben  erwahnt,  auf  der  gelahmten  Seite.  Fiir  die  einfacken  Be- 
riihrungsempfindungen  stehen  allem  Ansckein  nacli  so  zaklreicke  Lei- 
tungswege offen,  dass  diese  iiberhaupt  nur  selten  in  starkerem  Maasse 
kerabgesetzt  sind. 

Vereinigen  sick  mit  dem  geschilderten  Symptomencomplex  nock 
andere  spinale  Symptome  (Storungen  der  Earn-  und  Stuhlentleerung, 
neuralgiscke  Sckmerzen,  Muskelatropkien,  Veranderungen  dcr  elektri- 
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sclien  Erregbarkeit  u.  dgl.),  so  handelt  es  sich  urn  Erscheinungen,  die 
von  der  besondcren  Localisation  der  Erkrankung  abhangig  sind.  Denn, 
wie  besonders  zu  bemerken  ist,  tritt  das  Symptomenbild  der  Halb- 
seitenlasion  haufig  iiberhaupt  nicbt  vollstandig  rein  hervor,  sondern 
lasst  nur  einzelne  hervorragendere  Ziige  erkennen. 

Ueber  Prognose  und  Therapie  der  Halbseitenlasion  brauchen  wir 
nidi  Is  hinzuzufiigen,  weil  diese  sich  selbstverstandlich  ganz  nach  der 
Art  des  Grundleidens  richten. 


IY.  Die  Krankheiten  des  verlangerten  larks. 

Erstes  Capitel. 

Die  progressive  Bulbiirparalyse. 

(Paralysis  glosso  - labio  - laryngea.) 

Die  erste  klinisck  genaue  Besclireibung  der  Krankheit,  welcke 
gegenwartig  nacli  dem  Vorgange  Wachsmuth’s  (1864)  fast  allgemein  als 
progressive  Bu l b a rp ara lyse  bezeiclinet  wird , verdanken  wir  Duchenne 
(1860).  Derselbe  erkannte  aber  nocb  nicbt  den  eigentlichen  Sitz  der- 
selben,  und  erst  1870  konnten  Charcot  in  Frankreicb  nnd  E.  Leyden 
in  Deutschland  die  bereits  von  Wachsmuth  ausgesprockene  Voraus- 
setzung  bestatigen,  dass  dem  Symptom encomplexe  der  progressiven 
Bulbarparalyse  eine  fortscbreitende  degenerative  Atropbie  der  Nerven- 
keme  in  der  Medulla  oblongata  zu  Grande  liege.  Seitdem  haben  sick 
unsere  klinischen  und  anatomischen  Kenntnisse  liber  die  Krankheit 
rasch  vermehrt,  und  insbesondere  sind  die  interessanten  Beziebungen 
der  letzteren  zu  zwei  anderen  nabe  verwandten  Ivrankheitsformen  zur 
amyotrophischen  Lateralsclerose  und  zur  progressiven  Muskelatrophie, 
wiederholt  Gegenstand  eingehender  Erorterungen  geworden  (Kuss- 
MATJL  u.  A.). 

Aetiologie.  Ueber  die  Ursachen  des  Leidens  ist  fast  gar  nichts 
Siclieres  bekannt.  Die  Hereditdt  spielt  im  Allgemeinen  nur  eine  ge- 
ringe  Rolle.  Doch  weisen  einzelne  Beobacbtungen  iiber  das  familiare 
Auftreten  der  Krankheit  auck  hier  darauf  bin,  dass  man  in  letzter 
Ilinsicht  wabrscbeinlicb  meist  eine  abnorme  Veranlagung  der  s pater 
erkrankenden  Neuronsysteme  als  eigentliche  Ursacbe  des  Leidens  an- 
nehmen  muss.  Erlcaltungen,  Gemuthsbewegungen,  korperliche  Ueber- 
anstrengungen  (vielleickt  zuweilen  Ueberanstrengung  der  betreffenden 
Muskelgebiete,  z.  B.  der  Lippenmuskeln  beim  Spielcn  von  Blasmstru- 
menten)  und  traumatische  Einflitsse  werden  in  einzelnen  Fallen  als 
Veranlassungsursacke  der  Krankheit  angegeben;  in  vielen  anderen 
Fallen  lasst  sick  dagegen  gar  kein  ausseres  ursacblicbes  Moment  auf- 
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linden.  Manner  scbeinen  etwas  haufiger  zu  erkranken,  als  Frauen. 
Fast  immer  tritt  die  Krankheit  erst  ini  mittleren  oder  lidlieren  Lebens- 
alter  auf,  selten  vor  dem  35.  Jabre.  Xur  einzelne  Falle  sind  aueli 
schon  im  Xindesalter  beobachtet  worden. 

Symptome  und  Krankheitsyerlauf.  Die  Symptome  der  progression 
Bulbarparalyse  entwickeln  sicb  fast  immer  in  selir  langsamer  Weise. 
Nachdem  zuweilen  leiclite  Vor  bo  ten  (sell  m erz  h af  te  Sensationen  im  Xacken 
u.  dgl.)  vorhergegangen  sind,  tritt  ganzallmalig  Erschwerung  der  Sprache 
ein.  Bei  maneben  Worten,  zunaebst  namentlieh  bei  solchen  Bucbstaben. 
zu  deren  Hervorbringung  eine  starkere  Betbeiligung  der  Zunge  noth- 
wendig  ist  (I,  R,  L,  S,  G,  K,  D,  T,  X),  wird  die  Ausspracbe  undeut- 
licb  und  lallend.  Man  iiberzeugt  sicli  leiclit,  dass  die  Sprachstorung 
nicht  auf  einem  Vergessen  oder  Verwecbseln  der  Worte  und  Bucb- 
staben berulit,  also  keine  „Aphasie“  darstellt.  sondern  eine  Folge  der 
mangelhaften  Innervation  der  Zunge  ist.  Lange  bevor  man  grbbere 
Bewegungsstorungen  in  der  letzteren  nackweisen  kann,  kbnnen  jene 
feineren  Contractionen  derselben,  welcbe  zur  normalen  Lautbildung 
notbwendig  sind,  niclit  mebr  mit  der  notbigen  Vollkommenbeit  bervor- 
gerufen  werden.  Die  hierdurch  entstehende  Sprackstorung  bezeichnet 
man  als  articulatorische  Sprachstorung  ( Alalie  oder  Anarthrie). 

Hat  die  Sprachstorung  einen  gewissen  Grad  erreickt,  so  kann  man 
gewohnlick  aueli  sclion  bei  aufmerksamer  Betracktung  die  beginnende 
Atrophie  der  Zunge  wakrnehmen.  Die  Zunge  erscheint  seblaffer, 
diinner,  weniger  gewolbt;  auf  ikrer  Oberflache  ersebeinen  einzelne 
Furcben  und  Einsenkungen,  und  baufig  siebt  man  in  den  einzelnen 
Muskelbiindeln  lebliafte  fibrillare  Contractionen.  Die  Beweguugs- 
storung  gelit,  genau  wie  bei  der  „progressiven  Muskelatropkie“,  im 
Allgemeinen  der  Atrophie  vollkommen  parallel.1)  Je  mebr  die  Atrophie 
zunimmt,  desto  ersekwerter  werden  aucb  die  Bewegungen  der  Zunge. 
Aucb  das  Vorstrecken  der  Zunge  und  die  Seitwartsbewegungen  der- 
selben werden  schliesslich  fast  ganz  aufgeboben.  Die  Zunge  liegt 
platt  und  welk  auf  dem  Boden  der  Mundboble,  ibre  Oberfliicbe  ist 
oft  mit  Furcben  und  Eiukerbungen  durebsetzt,  in  welcben  sicb  ein 

1)  Freilich  kanu  es  im  Anfange  der  Krankheit  vorkommen,  dass  die  Lah- 
mung  starker  zu  sein  scheint,  als  cs  dem  Grade  der  nachweisbaren  Atrophie  ent- 
spridit.  Es  ware  ja  aueli  nicht  unmoglich,  dass  eine  priraare  Erkrankung  der 
Nervenkerne  schon  zu  ciner  Liihmung  fiihrt,  ehe  sich  die  secundare  absteigende 
Degeneration  vollstandig  entwickelt  hat,  oder  dass  die  Degeneration  hi  den  liin- 
zugchorigen  centralen  Ncuronen  beginnt.  Andererseits  muss  aber  aueli  bedacht 
werden,  wie  zahlreich  einzelne  Fasern  in  der  Lippe  oder  in  der  Zunge  bereits 
atrophirt  sein  konnen,  ehe  sich  eine  durch  das  Auge  oder  das  Gefuhl  wahmehm- 
bare  allgcmeine  Volumsabnahme  jener  Theile  cinstcllt. 
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reichlicher  Zungenbelag  ablagert.  Es  ist  leiclit  verstandlich,  class  durcli 
jede  stiirkere  Bewegungsstorung  der  Zunge  niclit  nur  die  Sprache, 
sondern  auch  das  Kauen  und  das  Schluclcen  unvollkommen  werden. 
Die  Zunge  vermag  niclit  raebr  die  gekauten  Speisen  aus  den  Backen- 
tascken  hervorzuholen  und  ebensowenig  dieselben  nach  binten  in  das 
Bereich  der  Schlundmuskulatur  zu  scbieben. 

Noch  elie  aber  die  Atrophie  der  Zunge  kohere  Grade  erreicht, 
treten  gewoknlich  auch  sclion  in  anderen  benackbarten  Muskelgebieten 
entsprechende  Storungen  auf.  In  der  Regel  kommt  nach  der  Zunge 
die  Lippenmuskulatur  an  die  Reibe.  Die  Patienten  bemerken  zuerst 
ein  eigenthiimliches  Gefiibl  von  Starre  und  Spannung  in  den  Lippen. 
Allmalig  wird  die  Bewegung  der  Lippen  immer  ersckwerter,  die  Kranken 
vermbgen  den  Mund  nicbt  mebr  zu  spitzen  und  konnen  niclit  mehr 
pfeifen.  An  der  Sprache  macbt  sicb  die  Innervationsstorung  der  Lippen 
sebr  bemerklick,  indem  jetzt  aucb  alle  diejeuigen  Bucbstaben,  bei  deren 
Ausspraclie  die  Lippen  wesentlich  betheiligt  sind  (0,  U;  E,  ferner  P, 
F,  B,  M,W),  nur  nocb  sebr  unvollkommen  und  scbliesslicb  gar  nicbt  mebr 
liervorgebracbt  werden  konnen.  Allmalig  wird  auch  die  Atrophie  der 
Lippen  deuthch;  dieselben  werden  diinn  und  mager,  ihre  Rander  scharf, 
ibre  Haut  runzelig.  Fibrilldre  Contractionen  sind  nicbt  selten  sicbtbar. 

An  die  Atrophie  der  Lippen  (M.  orbicularis  oris)  schliesst  sich  die 
Atrophie  und  Bewegungsstorung  in  einem  Tbeile  der  tibrigen  mimischen 
Gesichtsmuskeln  des  unteren  Facialisgebiets  an.  Der  gesammte  Ge- 
sichtsausdrucJc  der  Kranken  mit  progressiver  Bulbarparalyse  erhalt 
dadurcb  ein  sebr  charakteristisches  Geprage:  der  Mund  erscbeint  in 
die  Breite  gezogen  und  ist  halb  geoffnet,  die  Mundwinkel  sind  nach 
abwarts  gezogen,  die  Unterlippe  liiingt  berab,  so  class  das  Gesicht  eiuen 
bestandig  weinerlichen  Zug  annimmt.  Aucb  beim  Lachen  bleibt  die  un- 
tere  Gesichtshiilfte  verbaltnissmassig  starr,  wabrend  das  obere  Facialis- 
gebiet  und  die  Augenbewegungen  in  cler  Regel  gam  normal  bleiben. 

Die  dritte  Gruppe  von  Bewegungsstorungen  betrifft  die  Muskulatur 
des  Schlimdes  und  des  Larynx.  Die  eintretende  Parese  des  iveichen 
Gaumens  bewirkt  eine  weitere  Erscbwerung  des  Schlingens.  Nicbt 
selten  gelangen  Speisetheile,  namentlicb  Fliissigkeiten,  beim  Schlucken 
in  die  Xase.  Die  Sprache  wird  naselnd  und  das  Hervorbringen  mancker 
I^aute,  wie  namentlich  des  B und  P,  ganz  unmoglich,  weil  ausser  der 
Schwache  der  Lippen  nun  nocb  ein  Theil  des  nothwendigen  Luft- 
stroms  durcb  die  Nase  entweicht.  Daher  kommt  es,  class  die  genannten 
Bucbstaben  zuweilen  besser  ausgesprochen  werden  konnen,  wenn  man 
den  Patienten  die  Nase  zulialt.  Die  Ldhmungen  der  eigentlichen 
Schlundmuskulatur  macbt  den  Schlingact  immer  unvollstandiger  und 
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gewinnt  daher  durch  die  eintretende  Beeintrachtigung  der  Nahrungs- 
aufnahme  eine  gefahrliche  Bedeutung. 

Die  Fundionsstorung  der  Kehlkopfmuskulatur  maclit  sich  m den 
friiheren  Stadien  der  Krankheit  zuerst  nur  durch  eine  gewhi.se  Sehudche 
und  Monotonie  der  Stimme  bemerklich.  Die  Btimme  verliert  ilire  Mo- 
dulationsfahigkeit,  das  Hervorbringen  hdherer  Tone  (Singenj  wird  un- 
moglich.  Treten  starkere  Veranderungen  in  der  Innervation  der  Larynx- 
muskeln  auf,  so  sind  dieselben  von  grosser  klinischer  Bedeutung.  Wird 
der  Keblkopfeingang  beim  Scblucken  nicht  raebr  geborig  gescblossen. 
indem  die  Aryknorpel  dabei  nicht  mehr  fest  an  einander  treten,  so  er- 
folgt  haufiges  Verschlucken.  Fliissigkeiten  und  feste  Speisetkeile gelangen 
in  den  Keblkopf  liinein,  erregen  beftigen  Husten  und  werden  oft  weiter 
in  die  Luftwege  aspirirt,  woselbst  sie  zur  Entstehung  von  Bronchitis 
und  lobidaren  Fremdkorper-Pneumonien  den  Anlass  geben.  Schreitet 
die  Lahmung  der  Larynxmuskeln  nocb  weiter  fort,  so  wird  sehliesslich 
die  Stimme  ganz  beiser  und  aplioniscb.  Dann  kann  man  aucb  die  Be- 
wegungsstorungen  der  Stimmbander  laryngoskopisch  wahmekmen.  Von 
sebr  wesentlicber  Bedeutung  ist  die  Unmoglichkeit  eines  festen  Glot- 
tisverschlusses,  weil  hierdurck  jeder  krciftigere  Hustemtoss  unmdglieh 
wird.  Die  in  den  Luftwegen  angesammelten  Scbleimmassen  kbnnen 
dann  nicht  mehr  ausgeliustet  werden,  so  dass  die  keftigsten  Respirations- 
bescbwerden  entsteben. 

Ausser  den  bisber  erwahnten  Storungen  sind  nocb  einige  andere 
Erscbeinungen  bemerkenswertb.  Die  Atropine  der  Muskeln  ist,  wie 
wir  gesehen  baben,  an  der  Zunge  und  den  Lippen  stets  deutlieh  nach- 
weisbar.  An  den  Scblund-  und  Kehlkopfmusken  entzieht  sie  sick  der 
directen  Wabrnelnnung  am  Lebenden  und  kann  erst  an  der  Leiche  fest- 
gestellt  werden.  Da  es  sick  um  eine  ecbte  neurotiscke  Atropbie  bandelt, 
so  muss  das  Vorhandensein  elelctrischer  Entartungsreadion  eigentlicb 
als  notkwendig  vorausgesetzt  werden.  Indessen  ist  der  Nachweis  der- 
selben  ebenso  erscbwert,  wie  bei  der  progressiven  !Muskelatropbie,  weil 
neben  den  degenerirten  nocb  zablreicbe  gesunde  Muskelfasern  liegen. 
Indessen  kann  man  dock  in  vorgesclirittenen  Fallen  bei  aufmerksamer 
Untersucbung  an  einzelnen  Abscbnitten  der  Zunge  uud  an  den  Lippen 
meist  deutlicbe  Entartungsreaction  auffinden. 

Auffallend  ist  haufig  die  Storung  der  Eeflexe.  Gewbbnlicb  sind 
dieselben  stark  herabgesetzt  oder  ganz  erloscben,  so  dass  man  mit  dem 
Finger  den  Zungengrund  und  den  Kebldeckel  kitzeln  kann,  obne  die 
entsprecbenden  Wiirg-  und  Scblingreflexe  bervorzurufen.  In  den  Facial- 
muskeln  findet  man  in  einzelnen  Fallen  erhohte  Selin enreflexe  (Klopfen 
auf  die  Sebnen,  auf  das  Periost  der  Kiefer,  des  Nasenrtickens  u.  s.  w.), 
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eine  Ersckeinung,  welclie  wahrscheinlich  mit  clem  Verhalten  der  Korper- 
muskeln  bei  der  amyotropkischen  Lateralsclerose  (s.  d.)  in  Analogue  zu 
bringen  ist. 

Xur  ausnakmsweise  werden  nocli  andere  Muskelgebiete,  ausser  den 
schon  genannten,  ergriffen.  Verhaltnissmassig  am  haufigsten  findet  man 
eine  Stbrung  im  Gebiete  des  motorischen  Trigeminus , eine  Schwache 
der  Kaumuskulatur.  Das  Kauen,  schon  olinedies  (lurch  cbe  Atrophie 
der  Znnge  und  der  Lippen  ersebwert,  wire!  dann  fast  ganz  unmoglich. 
Nur  selten  (s.  u.)  greift  die  Krankheit  scbliesslich  auck  auf  die  Augen- 
muskeln  iiber,  so  dass  Ptosis  u.  dgl.  entstelien. 

Wahrend  alle  bislier  erwaknten  Symptome  sich  ausschliesslich  auf 
das  Gebiet  der  Motilitat  beziehen,  verhalt  sich  die  Sensibilitdt  bis  zu 
den  letzten  Stadien  der  Krankheit  ganz  normal.  Die  Empfindlickkeit 
der  Haut  im  Gesickt,  in  der  Schleimkaut  auf  der  Zunge  und  in  der  Mund- 
hohle  bleibt  ebenso  ungestort,  wie  die  Geschmacksempfindung.  Was  in 
vereinzelten  Fallen  von  Sensibilitatsstorungen  im  Bereiche  des  Trige- 
minus und  von  Gehorstorungen  (Acusticus)  beriebtet  wird,  ist  nocb  zwei- 
felbaft.  Dagegen  sclieinen  seeretorische  und  vasomotor ische  Stdrungen 
mancbmal  sicber  vorbanden  zu  sein.  In  ersterer  Beziehung  ist  nament- 
licb  die  Vermehrung  der  Speichelsecretion  zu  nennen.  Bei  progressiver 
Bulbarparalyse  findet  haufig  eine  bestandige  Salivation  statt,  so  dass  die 
Kranken  sicb  stets  eiu  Tascbentuch  vorbalten  miissen,  um  den  aus  den 
Mundwinkeln  ausfliessenden  Speicbel  aufzufangen.  Diese  Erscbeinung 
bangt  freilicb  einerseits  davon  ab,  dass  der  abgesonderte  Speicbel  niebt 
verschluckt  werden  kann  und  wegeu  des  mangelhaften  Lippenverscblusses 
zum  Munde  binausfliesst.  Andererseits  baben  aber  genauere  Messungen 
der  Speichelmenge  dargethan,  dass  es  sicb  wahrscheinlich  auck  um 
eine  vermehrte  Secretion  handelt.  In  welcher  Weise  diese  zu  Stande 
kommt,  ist  freilicb  noch  durchaus  unbestimmt.  Ueber  die  vasomoto- 
rischen  Stdrungen  ist  auck  erst  Weniges  bekannt.  Mancke  Patienten 
klagen  iiber  ein  Hitzegefiihl  und  iiber  „Wallungen“  im  Kopf.  Hier 
mag  auch  erwiihnt  werden,  dass  man  in  einzelnen  Fallen,  namentlieb 
in  den  letzten  Stadien  der  Krankheit,  eine  starke  Vermehrung  der 
Pulsfrequenz  (bis  auf  140  bis  160  Schlage)  beobacktet  bat,  eine  Er- 
sebeinung,  welclie  aller  Wabrscheinlicbkeit  naclx  von  einer  eingetretenen 
Vaguslabmung  abliiingt. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  stets  ein  sebr  cbronischer.  Die 
Reibenfolge,  in  welcher  die  einzelnen  Symptome  auftreten,  ist  in  der 
Regel  die  schon  oben  angedeutete,  wonach  die  Atrophie  und  die  Be- 
wegungsstorung  zuerst  in  der  Zunge,  dann  in  den  Lippen  und  den  be- 
nachbarten  Gesiclitsmuskeln,  zuletzt  in  den  Muskeln  des  weicben  Gau- 
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mens,  des  Pharynx  nnd  des  Larynx  auftreten.  Doch  kdnnen  gelegentlich 
anch  einige  Abweich ungen  von  dieser  Regel  vorkommen.  Gewohnlich 
erfolgt  dasWeiterschreiten  derKrankheit  ganz  allmalig.  Zuweilen  treten 
scheinbare  Stillstande,  selten  ziemlich  plotzliche  Verschliramerungen  des 
Leidens  ein.  Sind  alle  einzelnen  Ersclieinungen  voll  entwickelt,  so  ist 
das  gesannnte  Krankheitsbild  der  Bulbarparalyse  ein  ungemein  ebarak- 
teristisches.  Der  eigentbiimlicli  starre  Gesiehtsausdruck,  der  breite, 
etwas  geoffnete  Mund  mit  den  atrophischen  Lippen,  die  fast  ganz  un- 
verstandliclie,  leise  nnd  monoton  lallende  Sprache  und  das  Unvermbgen, 
zu  schlucken,  lassen  die  Kranklieit  oft  auf  den  ersten  Blick  erkennen. 
Das  letzte  Stadium  des  Leidens  ist  fur  die  Kranken  uni  so  qual  roller, 
als  ikr  Bewusstsein  bis  ans  Ende  vollkommen  normal  bleibt. 

Die  Gesammtdauer  der  Kranklieit  betragt  in  der  Regel  mehrere 
(2 — 5)  Jahre.  Fiihrt  nicht  irgend  eine  intercurrente  Kranklieit  den  Tod 
herbei,  so  wird  der  Ausgang  bedingt  durch  die  in  Folge  der  Schling- 
lahmung  immer  mehr  und  mehr  zunelimende  attgemeine  Inanition , oder 
durch  die  in  Folge  des  Yerschluckens  auftretenden  Lungenerkrankun- 
gen  (Bronchitis,  lobuliire  Pneumonien,  Gangran),  oder  durch  zuweilen 
plotzlich  sich  einstellende  Erstickungsanfalle  und  Herzlahmung. 

Patkologisclie  Anatomie.  Weseu  der  Kranklieit  uud  Auftreten  der- 
selben  als  Theilersclieinung'  der  proeressiven  Muskelatropkie  und  der 
amyotrophisclien  Lateralsclerose.  Fra  gen  wirjetzt  nach  der  anatomischen 
Ursache  des  soeben  geschilderten  Krankheitsbildes,  so  ergiebt  die  ge- 
naue  milcroslcopisehe  Untersuchung  des  Xervensystems  in  alien  hier- 
her  gehorigen  Fallen  eine  durchaus  regelinassige  und  tx'pische  Er- 
Tcranlcung  der  Medulla  oblongata.  Die  Ganglienl'erne  und  Xerven 
(vgl.  das  nachstehende  anatomische  Schema,  Fig.  S3),  deren  hinzuge- 
liorige  Muskeln  bei  der  progressiven  Bulbarparalyse  atrophireu.  zeigen 
eine  ausgesprochene  Degeneration.  Am  leichtesten  liisst  sich  diese  am 
Hypoglossuslcerne  nachweisen.  Die  Ganglienzellen  desselben  sind  zum 
Tlieil  ganz  verschwunden,  zum  Theil  stark  atrophiseb.  Das  Glia- 
gewebe  ist  dagegen  vermehrt,  die  Wande  der  im  Kern  gelegenen  Ge- 
fasse  sind  verdickt.  Bei  frischeren  Erkrankungen  findet  man  oft  ziem- 
lich reichliche  Fettkornchenzellen.  Dieselben  Veranderunsren , wenn 
auch  meist.  in  geringerem  Grade,  zeigen  ferner  der  Vagus-Accessorius- 
Jcern , der  Facialislcern,  und  zuweilen  auch  der  Glossopha ryngeushern. 
Die  itbrigen  Xervenkerne  sind  vollkommen  normal.  Xiemals  hat  man 
das  Bild  einer  diffus  sich  ausbreitenden  ,.Entzundungu,  sondern  stets 
handeltes  sich  uni  eine  primiire  Degeneration  der  betreffenden  Xcrven- 
Jcerne , welehe  strong  auf  diese  heschriinkt  bleibt 
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weiter  auf  die  austretenden  Xervenfasern.  Die  Nervenwurzeln  des  Hypo- 
glossus,  des  Vagus,  Accessorius  und  des  Facialis  erscheinen  oft  sclion 
dem  blossen  Auge  verschmiilert  und  gran  gefarbt.  Mikroskopisch  liisst 
sicb  immer  Atrophie  eines  Theiles  ibrer  Fasern  nacbweisen.  Endlich 
findet  sicb  eiue  entsprechende  Atrophie  auch  in  den  befallenen  Muskeln 
(Zunge,  Lippen  u.  s.  w.).  Die  anatomischen  Einzelkeiten  braueben  wir 
niclit  zu  bespreohen,  da  die  bistologiscben  Verbaltnisse  genau  dieselben 
sind,  wie  bei  der  spiualen  Form  der  progressiven  Muskelatrophie  in 
den  Eumpf-  und  Extremitatenmuskeln. 

Wir  sehen  also,  dass  die  progressive  Bulbiirparalyse  ein  vollstcin- 
diges  Analogon  der  spinalen  progressiven  Muskelatrophie  bildet.  Denn 
die  motorischen  Nervenkerne  in  der  Medulla  oblongata  stehen  als  Ur- 


Fig.  83. 

Die  Lage  der  Hirnnervenkorne.  Die  Oblongata  und  der  Pons  durehsichtig  godacht.  Die  Ursprungs- 
kerne  (mot.)  schwarz,  die  iindlcerno  (sens.)  roth.  (Naoh  Edinger.) 

sprungsorte  und  tropbiscbe  Zellcentreu  zu  den  bulbaren  Xerven  und 
den  von  ibnen  versorgten  Muskeln  in  genau  demselben  Verbaltnisse, 
wie  die  grauen  Vorderborner  des  Eiickenmarks  zu  den  spinalen  Xerven 

Jund  der  von  diesen  versorgten  Muskulatur.  Bei  beiden  Krankbeiten 
handelt  es  sicb  urn  eine  degenerative  Atrophie  der  einzelnen  neuro- 
muskularen  Elemente,  der  sogenannten  Xeurone  (bestebend  aus  Xerven- 
zelle  und  peripheriscber  Xervenfaser)  und  der  hinzugehbrigen  Muskel- 
fasern.  Bei  beiden  Krankbeiten  gehen  die  Atrophie  und  die  Functions- 
abnabrne  der  Muskeln  einander  fast  vollkommen  parallel,  bei  beiden 
Krankbeiten  endlich  ist  die  Erkrankung  strong  auf  das  motorische 
Gebiet  bescbrankt,  wiibrend  die  Sensibilitiit  vollstilndig  normal  bleibt. 
Unentschieden  ist  es  fiir  die  progressive  Bulbiirparalyse  ebenso,  wie 
fur  die  progressive  Muskelatrophie,  ob  der  primdre  Degenerations- 
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process  sicli  nur  auf  die  Nervenkerne  in  der  Oblongata  besehninkt, 
so  dass  also  die  Degeneration  der  Nerven  und  Muskeln  als  secunddr 
anzusehen  ist,  oder  oh  der  ganze  Abschnitt  der  motorischen  Leitungs- 
balin  von  der  Ganglienzelle  an  bis  zur  Muskelfaser  gleicbzeitig  er- 
krankt,  oder  ob  endlieb  die  Atrophie  im  MusTcel  beginnt  und  erst  im 
weiteren  Fortsckreiten  auch  die  hinzugehbrigen  Nervenfasern  und  Ner- 
venzellen  ergreift.  Diese  Fragen,  deren  Lbsung  einstweilen  nur  theo- 
retisches  Interesse  bat,  werden  wohl  auch  so  bald  niebt  sicher  beant- 
wortet  werden  konnen. 

Jedenfalls  rniissen  wir  aber  die  principielle  Gleichartigkeit  der 
progressiven  Bulbarparalyse  mit  derspinalenprogressiven  Miiskelatrophie 
anerkennen,  eine  Gleichartigkeit,  welchenock  niebr  bervortritt,  wenn  man 
bedenkt,  dass  beule  Krankheiten  sehr  haufig  mit  einander  vereinigt 
vorkommen.  Niebt  selten  gesellen  sicb  zu  den  Erscheinungen  der  pro- 
gressiven Muskelatrophie,  naebdem  diese  eine  Zeit  lang  allein  bestanden 
baben,  die  Symptome  der  Bulbarparalyse  hinzu.  Und  umgekehrt  kann 
in  anderen  Fallen  die  Krankheit  mit  bulbaren  Symptomen  beginnen, 
zu  welcben  erst  spater  Atrophien  in  den  Extremitateninuskeln  (fast  immer 
zunaebst  in  den  Armen)  binzutreten.  Kommen  derartige  FaUe  zur 
Section,  so  findet  man  auch  die  anatomischen  Yeriinderungen  beider 
Krankheiten  vereinigt,  d.  h.  neben  der  Degeneration  der  Nervenkerne 
in  der  Oblongata  besteht  eine  ausgesprockene  Atrophie  der  Ganglien- 
zellen  an  den  entspreebenden  Stellen  der  grauen  Yordersaulen  im 
Ruckenmark. 

Eine  ebenso  nahe  Beziebung,  wie  zur  spinalen  progressiven  Muskel- 
atrophie, bat  die  progressive  Bulbarparalyse  zu  der  amyotrophischen 
Lateralsclerose  (s.  o.  S.  305).  Auch  diese  bat  ihren  Sitz  anfanglich  rneist 
nur  in  den  zu  den  Extremitaten  gehorigen  Abscbnitten  des  motorischen 
Lei tungssy stems  mit  Inbegriff  der  Pyramidenbabnen.  Docb  komrnt  es 
auch  bierbei  sebr  oft  scliliesslicb  zu  einer  Betbeiligung  der  motorischen 
Bulbarkerne,  d.  b.  also  zu  dem  Ilinzutritt  einer  Bulbarparalyse.  So  er- 
sebeint  es  demnacli  gereebtfertigt,  die  drei  Krankheiten,  die  progressive 
Bulbarparalyse,  die  spinale  progressive  Muskelatrophie  und  die  amyo- 
trophisehe  Lateralsclerose , als  drei  in  Bezug  auf  die  Localisation  der 
Erkrankung  versebiedene,  sonst  aber  eng  mit  einander  verwandte  Er- 
scheinungsweisen  eines  in  grundsatzlicher  (path ogenetisck er  und  atiolo- 
giseber)  Hinsicht  aller  Wahrscbeinlicbkeit  nacb  identischen  KrankheUs- 
processes  anzusehen.  Was  die  cigentlicbe  Ursache  dieses  Degenera- 
tionsprocesses  ist,  wissen  wir  niebt.  Ftir  viele,  wenn  niebt  vielleicht 
fiir  alle  Falle,  wird  man  in  letzter  Hinsicht  immer  wieder  an  ange- 
borene  Scbwacbezustiinde  der  betroffenen  Nervengebiete  denken  rniissen. 


Die  progressive  Bulbarparalyse.  Diagnose. 


397 


Derartig  felilerhaft  beanlagte  Nervengebiete  unterliegen  vorzeitig  den 
schadlicben  Einfliissen,  welche  theils  schon  mit  der  normalen  Function 
als  solcher  verbunden  sind,  tbeils  in  irgend  einer  sonstigen  Weise  von 
aussen  her  einwirken.  Jedenfalls  handelt  es  sicb  stets  um  eine  pri- 
mare  chronische  Degeneration  von  Absclinitten  der  motoriscben  Haupt- 
leitungsbahn,  bald  in  diesem,  bald  in  jenem  Bezirke,  bald  in  dieser, 
bald  in  jener  Ausbreitung.  Gewohnt  man  sich  an  eine  derartige  ein- 
heitlicbe  Auffassung  der  drei  genannten  Krankheitsgruppen,  so  er- 
scheinen  die  geringen  Abweichungen,  welche  der  einzelne  Fall  dar- 
bieten  kann,  weniger  unverstandlich,  als  wenn  man  eine  auf  neben- 
sachliche  Umgtande  gegrtindete  moglichst  vielfacbe  Eintheilung  der 
Symptomenbilder  vornimmt. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  progressiven  Bulbarparalyse  hat  in 
alien  typiscken  Fallen  gar  keiue  Schwierigkeiten,  sobald  man  sich  streng 
an  die  Definition  der  Krankheit  und  die  oben  geschilderten  Symptome 
derselben  halt.  Die  genaue  Untersuchung  der  iibrigen  Korpermuskulatur 
und  die  Beriicksichtigung  des  Gesammtverlaufs  der  Krankheit  ergiebt 
im  einzelnen  Falle,  ob  die  Bulbarerkrankung  fiir  sich  allein  oder  als 
Theilerscheinung  einer  ausgedehnteren  Degeneration  im  motorischen 
Leitungssystem  aufzufassen  ist.  Handelt  es  sich  um  eine  isolirte  bul bare 
Erkrankung,  so  ist  daran  zu  denken,  dass  ein  der  echten  progressiven 
Bulbarparalyse  sehr  dhnliches  Krankheitsbild  aucli  durch  andersartige 
Erkrankungen  des  Bulbus  hervorgerufen  werden  kann.  Die  acuten 
Krankheitsprocesse  (Thrombose,  Hamorrhagie  u.  s.  w.)  kbnnen  zwar 
ahnliche  Erscheinungen  zur  Folge  haben,  untersclieiden  sich  aber  durch 
die  Art  ihres  Auftretens  leicht  von  der  stets  langsam  sich  entwickeln- 
den  echten  Bulbarparalyse.  Yiel  leichter  konnen  aber  Venveckslungen 
derselben  mit  den  allmalig  wachsenden  Junior en  in  der  Oblongata 
selbst  oder  in  deren  Umgebung  entstehen.  Hier  entscheidet  oft  erst 
die  fortgesetzte  Beobachtung,  indem  schliesslich  Symptome  (Sensibili- 
tatsstorangen,  Ergriffensein  des  oberen  Facialis,  der  Sinnesnerven,  der 
Augenmuskeln)  auftreten,  welche  nicht  in  den  Rahmen  der  typischen 
Bulbarparalyse  hineinpassen.  Dasselbe  gilt  von  den  seltenen  diffusen 
sclerotischen  Processen  in  der  Medulla  oblongata. 

Schliesslich  ist  auch  zu  erwahnen,  dass  doppelseitige  Gehirnherde 
eine  derartige  totale  Zungen-  und  Lippenlahmung  zur  Folge  haben 
konnen,  dass  die  Symptome  einer  Bulbarlahmung  vorgetauscht  werden 
(LkpixE  u.  A.).  Man  hat  solche  FiLlle  als  Paralysis  glosso-labio-pha- 
ryngea  cerebralis  odei;  Pseudobulbarparalyse  bezeiclinet.  In  seltenen 
Fallen  scheint  ein  ahnliches  Krankheitsbild  sogar  durch  einseitige  Ge- 
hirnherde hervorgerufen  zu  werden,  was  durch  die  Annahme  erkliirt 
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werden  kann,  dass  die  betreffenden  Muskeln  auf  haulm  Seiten  ilire 
raotorischen  Fasern  wenigstens  zum  Tlieil  von  derselben  Ilemispbare  her 
erhalten.  Uebrigens  kann  in  den  meisten  derartigen  Fallen  von  Pseudo- 
bulbarparalyse  die  Unterscheidung  von  der  echten  Bulbarparalyse  dock 
gemacht  werden,  indem  gewisse  Abweichungen  von  dem  typisc-hen 
Verhalten  (apoplectischer  Beginn  oder  auch  wiederholte  apoplecti forme 
Anfalle,  unvollstandige  Symmetric  der  Lahmung,  gleichzeitige  einseitige 
oder  auch  beiderseitige  Extremitatenlahmung,  normal  erhaltene  elek- 
trisclie  Erregbarkeit  oline  starkere  Atrophie  der  Lippen  und  der  Zunge, 
auffallende  Zeichen  psychischer  Sckwache)  deutlich  genug  hervor- 
treten,  um  die  Diagnose  zu  ermoglichen.  In  den  meisten  Fallen  hegt 
eine  ausgedehnte  Arteriosclerose  dem  ganzen  Krankheitsprocesse  zu 
Grunde.  Denn  die  Sclerose  der  Gehirnarterien  fiibrt  oft  zu  mehrfaeben 
Erweichungsherden  oder  Gehirnblutungen. 

Prognose  und  Theraple.  So  ungiinstig  auch  die  Prognose  der  pro- 
gressiven  Bulbarparalyse  ist,  so  miissen  wir  dock  wenigstens  versuchen, 
den  Process  aufzuhalten  und  sein  Fortsclireiten  zu  verlangsamen.  Die 
eleJctrische  Behandlung  diirfte  hierbei  vielleicht  noch  die  besten  Aus- 
sichten  bieten.  Um  den  Krankkeitsort  direct  zu  treffen,  versucht  man 
vorzugsweise  die  Galvanisation  quer  durcli  beide  Processus  mastoidei 
hindurch,  abweckselnde  Stromesricktung,  wo  moglick  tagkck  2 — 3 Mi- 
nuten  lang.  Ausserdem  komrnt  die  Galvanisation  am  Xacken  und  die 
peripheriscke  galvaniscke  (eventuell  auch  faradiscke)  Reizung  der  er- 
krankten  Muskeln  (Lippen,  Zunge)  in  Betrackt.  Bei  beginnenderSckling- 
lakmuug  ist  ausserdem  die  galvaniscke  Auslo&ung  von  Schlingbe- 
wegungen  sekr  zweckmassig.  Man  setzt  die  Anode  in  den  Xacken, 
die  Kathode  an  eine  Seitenwand  des  Kehlkopfes.  Bei  jeder  KaS  oder 
bei  jedem  kurzen  Streicken  mit  der  Kathode  liber  die  Seitenwand  des 
Kehlkopfes  erfolgt  jetzt  (bei  mittlerer  Stromstarke)  eine  reflectoriscke 
Schlingbewegung. 

Ausser  der  elektriscken  Behandlung  kann  vielleicht  eine  Badehur 
oder  eine  vorsichtige  Kaltwasserhur  versucht  werden.  Einen  besonderen 
Einfluss  auf  die  Krankheit  darf  man  aber  hicrvon  nicht  erwarten.  Yon 
inneren  Mitteln  kommen  dieselben  in  Betrackt,  wie  bei  den  chronischen 
Spinalerkrankungen : Argentum  nitricum,  Ergotin,  Jodkalium  u.  s.  w. 
Gegen  starke  Salivation  kann  das  Atropin  (Pillen  von  0,0005,  3 — 4 
taglick)  von  Nutzen  sein. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Art  der  Erndhrung,  wenn  Scblingbe- 
schwerden  eintreten.  Nainentlich  ist  das  Yerschlucken  moglicbst  zu 
vermeiden,  weil  sonst  die  Gefahr  einer  eintretenden  Lungenerkrankung 
selir  gross  ist,  Es  empfiehlt  sick  daher,  nicht  zu  spat  mit  der  Er- 


Pie  seltoneren  Formen  der  clnon.  u.  astlienischen  Bulbarparalyse.  399 


nahrung  durch  die  Schlundsonde  (Milch,  Eier,  Wein,  Leguminose, 
Kindermehl)  zu  beginnen. 

In  deni  letzten  qualvollen  Stadium  der  Krankheit  sind  Ncircotica 
unentbehrlich,  um  den  Kranken  ihre  Leiden  wenigstens  nacb  Moglich- 
keit  zu  erleichtem. 


Zweites  Capitel. 

Die  selteneren  Formen  der  clironisclicn  Bulbsirparalyse , die 
Ophthalmoplegia  progressiva  und  die  asthcnische  Bulhiir- 

paralyse. 

1.  Die  Ophthalmoplegia  progressiva. 

Wahrend  die  im  vorigen  Capitel  gescbilderte,  als  „typisch“  zu 
bezeichnende  Form  der  cbroniscben  Bulbarparalyse  sicb  im  Wesent- 
licben  auf  das  Gebiet  des  Iiypoglossus,  des  Lippentbeils  des  Faciabs 
und  der  Schlundmuskulatur  beschrankt  (vielleicbt  zuweilen  nur  des- 
balb,  weil  der  eintretende  Tod  jedes  weitere  Fortscbreiten  des  Processes 
unmoglich  macht),  giebt  es  cinzelne  seltene  Erkraukungen,  wo  die 
chronische  Degeneration  auch  noch  andere  motoriscke  X erven  kerne 
mit  den  hinzugehorigen  Nervenfasem  und  Muskeln  ergreift.  Es  liegt 
kein  Grund  vor,  diese  Fiille  trotz  der  selbstverstandlichen  klinischen 
Unterscbiede  grundsatzlich  von  der  gewohnlichen  Bulbarparalyse  zu 
trennen,  um  so  weniger,  als  alle  moglichen  Uebergangsformen  vorzu- 
kommen  scheinen.  So  haben  wir  z.  B.  die  Beobachtung  gemacbt,  dass 
zuweilen  eine  symmetriscb  langsam  fortschreitende  Parese  des  mitt- 
leren  Faeialisgebiets  (besonders  des  Wangenabschnitts  desselben)  sicb 
mit  der  Zungen-  und  Schlundlalnnung  vereinigen  kann.  In  anderen 
Fallen  betrifft,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Degeneration  von  vorn- 
lierein  das  gesammte  Facialisgebiet  beiderseits,  so  dass  es  allmalig  zu 
einer  vollstandigen  ,,  Diplegia  facialis “ kommt.  Ferner  beobachtet  man 
zuweilen,  dass  sicb  zu  den  gewohnlichen  Symptomen  der  Bulbarpara- 
lyse auch  Storungen  im  Bereiche  der  Augennerven  hinzugesellen, 
welche  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auf  Degenerationen  der  betreffen- 
den  Nervenkerne  (vgl.  die  Abbildung  S.  395)  beruben. 

Besonders  bemerkenswerth  ist  aber,  dass  zuweilen  der  ganze  Pro- 
cess sich  auf  die  Augenmuskeln  besehranken  kann.  Dann  entsteht  ein 
Krankheitsbild,  welches  sclion  A.  vox  Grafe  als  Ophthalmoplegia  pro- 
gressiva (auch  vvordere  Bulbarparalyse “ genannt)  beschrieben  hat. 
Ilierbei  entwickelt  sich  in  sehr  langsam  fortschreitender  und  durchaus 
symmetrischer  Weise  beiderseitige  Ldhmung  aller  ausseren  Augenmus- 
keln,  d.  h.  also  eine  Beschrankung  der  Augenbewegungen  nach  alien 
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Bichtungen  bin.  Doppelbilder  treten  dabei  fast  niemals  auf.  Ebenso 
bleiben  die  Pupillenreaetion  und  fast  iminer  auch  die  Aeeoirnnodations- 
bewegungen  erhalten.  Scbliesslich  bildet  sich  eine  vSffige  Unbeweg- 
licbkeit  beider  Bulbi  aus,  verbunden  mit  einer  zwar  meht  ganz  voll- 


Fig.  84. 

Ophthalmoplegia  progressiva.  Lhhmung  bolder  Bnlbi  mit  beidci-seitiger  Ptose. 
Sehwliehe  boidor  Faciales.  (Erlanger  medicmischo  K limit.) 


stiln digen,  aber  docb  zienilich  betrachtlichen  Ptosis.  Hiermit  kann 
der  Process,  dessen  Wesen  jedenfalls  in  einer  fortsebreitenden  Degen i - 
ration  der  betreffenden  Nerven kerne  und  Xervenfascrn  (Abducens, 
Oculomotorius)  bestebt,  sein  Ende  erreichen  und  weitere  Gebiete  ver- 
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schonen.  Wir  selbst  liaben  cincn  Kranken  mit  totaler  beiderseitiger 
Ophthalmoplegie  gesehen,  beiwelcliem  dieser  Zustand  jetzt  seit  15  Jahren 
in  vollstandig  gleichmassiger  Weise  bestelit.  Zuweilen  tritt  zu  der 
Augenmuskellahmung  noch  ein  Ergriffensein  der  Gesichtsmuskulatur 
(s.  Fig.  84)  oder  auch  der  Korpermuskulatur  hinzu.  Andererseits 
scheint  der  Process  in  vereinzelten  Fallen  sicli  ancli  nur  auf  einen 
Tlieil  der  Augenmnskelnerven  (z.  B.  die  Abdncentes)  zn  beschranken. 

Die  Diagnose  der  echten  Ophthalmoplegia  progressiva  ist  meist 
leiclit,  wenn  man  sicli  streng  an  die  Definition  der  Kranklieit  als 
einer  ansscbliesslichen  motorischen  Kern-  und  Nervendegeneration 
(also  in  vollkommener  Analogic  mit  der  progressiven  spinalen  Muskel- 
atrophie  und  Bulbarparalyse)  halt.  Dann  wird  man  Verwechslungen 
mit  solchen  Fallen  vermeiden,  in  denen  die  progressive  Ophtbalmoplegie 
bios  als  Theilerscheinung  eines  ganz  cindersartigen  complieirteren 
K) -an Tch e i tsprocesses  auftritt.  So  ist  insbesondere  daran  zu  erinnern, 
dass  Tabes  und  progressive  Paralyse  zu  volliger  Ophtbalmoplegie 
fiihren  konnen.  Hieran  anreihen  wiirden  sicli  die  Ophthalinoplegien 
im  Anschluss  an  syphilitische  Infectionen.  Auch  die  multiple  Sclerose 
kann  zu  fast  vollstandiger  Ophthalmoplegie  fiihren,  und  endlich  hat 
man  denselben  Symptomencomplex  auch  als  postdiphtherische  Xerven- 
erkrankung  beobaclitet. 

Wohl  zu  unterscheiden  ist  die  im  Verlaufe  des  Lebens  entstandene 
progressive  Ophthalmoplegie  von  den  angeborenen  Defeden  der 
Augenbewegung.  Wiederholt  ist  sclion  vollstandige  Ophthalmoplegia 
exterior  (d.  h.  Liihmung  aller  ausseren  Augenmuskeln)  angeboren  be- 
obachtet  worden,  ebenso  auch  congenitale  doppelseitige  Abducens- 
liihmung,  angeborene  Ptosis  u.  a.  Anatomische  Untersuchungen  der- 
artiger  Fiille  felilen  noch.  Wahrscheinlich  handelt  es  sicli  uni  Defecte 
der  betreffenden  Nervenkerne,  dock  vielleicht  auch  der  Xerven  oder 
Muskeln. 

• 

2.  Asthenische  Bulbarparalyse.  myasthenia  pseudoparalytica. 

An  dieser  Stelle  erwahnen  wir  auch  noch  ein  hochst  merk- 
wurdiges  und  eigenartiges  Krankheitsbild,  welches  in  seinen  leichteren 
Forraen  zuerst  von  Erb,  als  sebwere  tiidtlicbe  Erkrankung  namentlich 
von  Oppexheim  beschrieben  worden  ist.  Die  Symptome  des  Leidens 
bestehen  in  Ptosis,  Parese  der  Gesichtsmuskulatur,  Kaustorung, 
Schlingstorung  und  Sprachstorung.  Bei  genauerer  Beobachtung  zeigt 
sicli,  dass  diese  Symptome  nur  zum  Tlieil  gleichmassig  andauernd 
sind,  zum  grosseren  Tlieil  dagegen  auf  einer  ungemein  raschen  Er- 
mudbarkeit  und  Erschbpfung  der  betreffenden  Muskeln  beruhen 
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(G  old  flam).  Ein  derartiger  Kranker  kann  z.  B.  einige  Siitze  ganz 
deutlich  sprechen.  Bei  anhaltenderem  Sprechen  wird  die  Sprache 
aber  immer  undeutlicher,  unarticulirter,  mid  schliesslich  geht  sie  in  ein 
unverstandliches  Lallen  liber.  Dasselbe  zeigt  sich  beim  Kauen  und 
Schlucken:  die  ersten  Bissen  werden  ganz  normal  gekaut  und  ge- 
schluckt,  sclion  nach  wenigen  Minuten  ist  aber  die  weitere  Xahrungs- 
aufnalime  vollig  unmoglich  geworden.  Xeben  diesen  zuniicli-t  am 
meisten  auffallenden  „bulbaren“  Erscheinungen  zeigen  sich  aber  ganz 
alinliche  Symptome  auch  an  den  Muskeln  der  Extremitdten : aueh 
hier  meist  cbeselbe  rasche  Ermiidbarkeit  bis  zum  vollstiindigen  Yer- 
sagen  der  Function.  Eine  meiner  Patientinnen  konnte.  wenn  sie 
vorher  gerulit  hatte,  ganz  gut  eine  Treppe  steigen.  Aber  sclion  beim 
zweiten  Versuch  musste  sie  sich  am  Gelander  halten.  der  dritte  oder 
vierte  Versuch  misslang  ganzlich  wegen  der  eingetretenen  vollstiindigen 
Muskelschwache. 

Wie  Joixy  gefunden  hat,  kann  man  auch  bei  anhaltender  fara- 
discher  Reizuug  der  Muskeln  dieselbe  abnorme  Ermiidbarkeit  nachweisen. 

Sclion  aus  diesem  klinischen  Verhalten  darf  man  den  Schluss 
ziehen,  dass  den  klinischen  Erscheinungen  keine  dauernde  vollkommene 
Atrophie  oder  Degeneration  der  motorischen  Theile  zu  Grunde  liegen 
kann.  Und  in  der  That  war  auch  bisher  der  anatomisclie  Befund 
in  denjenigen  Fallen,  bei  welclien  schliesslich  (nach  ca.  1 — 2j;ihriger 
Krankheitsdauer)  der  Tod  durch  Erstickung,  Atheminsufficienz  11.  dgl. 
eintrat,  ein  vollstandig  negativer  (daher  die  Bezeichnung  ..Bulbiir- 
paralyse  ohne  cinatomischen  Befund“).  Andererseits  erkliirt  es  sich 
aber  aucli  hierdurch,  dass  bei  diesem  Leiden  bedeutende  Besserungen , 
,ja  sogar  vollstiindige  Heilungen  nach  mehrmonatlicher  Krankheits- 
dauer vorkommen  kdnnen,  wenn  die  funetionelle  Schadigung  der  be- 
troffenen  Xervengebiete  sich  wieder  verliert.  Um  diesen  Gegensatz 
zwischen  den  Bulbarlahmungen  durch  grob  anatomisclie  Veriinderungen 
und  der  hier  in  Pvede  stehenden  bios  functionellen  Erkrankung  aus- 
zudriicken,  haben  wir  fiir  letztere  den  Xamen  „asthen\sche  Bulbar- 
paralyse “ vorgeschlagen.  Dabei  ist  aber  zu  beachten,  dass  die  Krank- 
heit  sich  niclit  auf  die  bulbaren  Xervengebiete  ausschliesslich  be- 
schrankt,  wenn  auch  die  bulbaren  Storungen  meist  am  starksten  im 
Krankheitsbilde  hervortreten.  Dock  scheinen  andererseits  auch  einzelne 
Falle  vorzukommcn,  avo  die  abnorme  Ermiidbarkeit  und  die  davon 
abliangigen  Erscheinungen  nur  in  den  Extremitaten  auftreten,  ohne 
alle  Betbeiligung  der  bulbiiren  Muskelgebiete.  Fiir  diese  Zustande  ist 
der  von  Jolly  vorgeschlagene  Xamen  ,, Myasthen i a pseudoparal gticau 
passender. 
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Die  Prognose  ist  deni  obeir  Gesagten  zu  Folge  nicht  absolut  un- 
giinstig  zu  stellen.  Immerhin  sind  auch  bei  scheinbar  eingetretener 
Iieilung  RiicTcfalle  zu  fiirchten.  Die  Behandlung  hat  vor  Allem  ftir 
grosste  kbrperliche  Rube  und  Sclionung  der  Kranken  zu  sorgen.  Ist 
die  Emahrung  mit  Schwierigkeiten  verbunden,  so  muss  die  Mali  rung 
mit  Vorsicht  durch  die  Schlundsonde  zugefiihrt  werden.  Leichtes  Mas- 
siren  und  Galvanisiren  der  Muskeln,  centrale  Galvanisation  am  Ruoken- 
mark  und  an  der  Oblongata  sind  zu  versuchen.  Von  inneren  Mitteln 
gaben  wir  Strychnin,  Arsenik  und  Phosphor  — ohne  ersichtlichen  Nut-zen. 
Von  dem  Gedanken  ausgehend,  dass  es  sich  vielleicht  um  chemisch- 
toxische  Schadlichkeiten  handelt,  hat  man  auch  die  vorsicbtige  Anwen- 
dung  von  Schwitzkuren  empfohlen. 

Drittes  Capitel. 

Acute  und  apopleetiforine  Bulbiirlalimungen. 

1.  Ilaniorrhagini  in  der  Medulla  oblongata  und  ini  Pons. 

Blutungen  kommen  im  verlangerten  Mark  und  in  der  Briicke  weit 
haufiger  vor,  als  im  Riiekenmark,  aber  immer  noch  bedeutend  seltener, 
als  im  Grosshirn.  In  Bezug  auf  ihre  Entstehung  gelten  dieselben  An- 
schauungen,  welche  wir  bei  der  Ursache  der  Geliirnblutung  im  nachsten 
Abschnitte  naher  besprechen  werden.  In  erster  Linie  handelt  es  sich 
wahrscheinlich  stets  um  Erkranhungen  der  Gefdsse  (Atherom,  miliare 
Aneurysmen),  in  zweiter  um  solche  Momente,  welche  den  arteriellen 
Blutdruck  steigern  (Herzhypertrophie,Nierenleiden,  ubermassige  Korper- 
anstrengungen,  zu  reichliche  Aufnahme  von  Nah rungs-  und  Genuss- 
mitteln).  In  einzelnen  Fallen  konnen  Traumen,  welche  den  Hinterkopf 
betreffen,  eine  Apoplexie  in  der  Oblongata  zur  Folge  liaben.  Secun- 
dare,  meist  kleinere  Blutungen  findet  man  nicht  selten  bei  acut  ent- 
zundlicben  Erkrankungen  (s.  u.)  des  Marks,  bei  eitriger  Meningitis  und 
bei  gefassreichen  Geschwiilsten. 

Die  anatomisehen  Verhdltnisse  der  Blutungen  in  der  Oblongata 
schliessen  sicli  ganz  an  die  entsprechenden  Vorgange  im  Gehirn  an,  so 
dass  wir  auch  in  dieser  Beziehung  auf  den  folgenden  Abschnitt  verweisen 
konnen.  Die  Grbsse  des  apoplectisclien  Ilerdes  ist  sehr  wechselnd. 
Ausgedehntere  Blutergiisse,  welche  einen  grosseren  Theil  des  Quer- 
schaitts  einnehmen,  finden  sich  im  Pons  haufiger,  als  in  der  eigent- 
licken  Oblongata.  Sitzt,  was  wiederholt  beobacbtet  ist,  der  Herd  nahe 
unter  dem  Boden  des  vierten  Ventrikels,  so  kann  ein  Durchbruch  in 
diesen  stattfinden.  Tritt  nicht  bald  nacli  der  Blutung  der  Tod  des 
Patienten  ein,  so  wird  das  Blut  zum  grossten  Theil  resorbirt,  und  es 
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bildet  sich  entweder  eine  apoplectische  Narbe  oder  eine  apoplec- 
tische  Cyste. 

Die  Symptome  der  Bulbarblutung  treten,  abgesehen  von  etwaigen 
leicbten  Vorlaufem,  ganz  plotzlich  auf,  fast  immer  unter  den  ausge- 
sprochenen  Erscheinungen  des  apoplectischen  Insults.  Die  Kranken 
werden  plotzlich  „vom  Schlage  getroffen“,  sie  sinken  zusammen,  wer- 
den  scbwindlich  oder  verlieren  ganz  das  Bewusstsein.  Kopfsehmerz, 
Erbrechen,  Ohrensausen , einzelne  Zuckungen  oder  sogar  ein  ausge- 
bildeter  epileptiformer  Anfall  werden  ebenfalls  zuweilen  beobachtet. 

In  den  scbwersten  Fallen  tritt  gleicli  im  Anfall  oder  wenigstens 
kurze  Zeit  danach  der  Tod  ein.  Hierbei  handelt  es  sich  wahrschein- 
lich  stets  um  schwere  Schadigungen  der  Respirations-  und  Circulations- 
centren,  welche  eine  langere  Fortdauer  des  Lebens  unmbglich  machen. 
In  anderen  Fallen  lassen  aber  die  Anfangserscbeinungen  des  Insults 
nach,  und  nun  treten  erst  die  durch  die  Zerstorang  bewirkten  Aus- 
fallssymptome  deutlich  hervor. 

Das  Cbarakteristische  der  Bulbarlahmungen  zeigt  sich  jetzt  zu- 
nachst  darin,  dass  besonders  im  Bereiche  der  bulbaren  X erven  Storungen 
vorhanden  sind , welche  bei  den  Apoplexien  im  Grosshim  in  dieser 
Weise  niemals  vorkommen,  ferner  aberauch  darin,  dass  die  Yereinigung 
dieser  Lalimungen  mit  den  Lahmungen  der  Extremitaten  und  zuweilen 
auch  die  Anordnung  der  Lahmung  in  den  Extremitaten  selbst  in  einer 
eigen tlium lichen,  durcli  die  anatomischen  Verhaltnisse  bediugten  Weise 
hervortritt.  Zu  der  ersten  Gruppe  von  Erscheinungen  gehbrt  die  melir 
oder  weniger  vollstandige  Zungenldhmung  und  die  hiervon  abhangige 
arliculatorisclie  ( anarthrische ) Sprachstorung ; ferner  die  haufige 
Schlinglu hmung , dann  Lahmungen  im  Gebiete  des  Accessorius,  des 
Facialis,  des  Trigeminus  u.  s.  w.  Sind  die  Pyramidenbahnen  im  Pons 
oder  in  der  Oblongata  durch  die  Blutung  verletzt,  so  vereinigt  sich 
mit  den  specifisch  bulbaren  Symptomen  eine  Lahmung  der  Extremi- 
taten. Bei  ausgedehnteren  Blutergiissen  konnen  alle  vier  Extremitaten . 
melir  oder  weniger  vollstandig  paralytisch  sein.  In  der  Mehrzahl  der 
Fiille  bleibt  aber  die  Lahmung  auf  die  eine  Seite  besehriinkt.  Fiir 
eine  grosse  Anzahl  von  Ponshamorrhagien  ist  es  nun  charakteristisch 
und  von  diagnostischer  Bedeutung,  dass  gleichzeitig  eine  Lahmung  der 
Extremitaten  auf  der  einen  Seite  und  eine  Lahmung  des  Facialis  auf 
der  anderen  Seite  zu  Stande  kommt,  d.  i.  eine  sogenannte  Hemiplegia 
alternans.  Hire  Entstehung  erldfirt  sich  leicht,  wenn  man  bedenkt, 
dass  die  Kreuzung  der  vom  Gehirn  kommenden  Facialisfasern  jeden- 
falls  viel  holier  liegt,  als  die  Pyramidenkreuzung,  welche  letztcre,  wie 
bekannt,  die  Kreuzung  der  .fiir  die  Extremitaten  bestimmten  motori- 
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schen  Fasern  darstellt.  Es  ist  daher  sebr  wold  moglich,  dass  ein 
apoplectischer  Herd  in  der  einen  Briickenhalfte  oberhalb  der  Pyra- 
midenkreuzung,  aber  unterbalb  der  Facialiskreuzung  sitzt.  Dann  kbnnen 
unter  Umstanden  (s.  Fig.  85  y)  der  Facialis  auf  derselben  Seite,  wo  der 
Herd  sitzt,  die  Extremitaten  dagegen  auf  der  gegeniiberliegenden  Seite 
gelalimt  sein.  Sitzt  dagegen  der  Herd  holier,  oberlialb  der  Facialis- 
kreuzung, so  miissen  beide,  die  Lahmung  der  Extremitaten  sowohl, 
als  auch  die  Facialislahmnng,  auf  der  gegeniiberliegenden  Korper- 
lialfte  liegen  (s.  Fig.  85  x). 

Aehnliche  Combinationen,  wie  diejenigen  der  Extremitaten-  und 
der  Facialislakmung,  kommen,  wenngleich  viel  seltener,  auch  in  Bezug 
auf  andere  Bulbarnerven  vor.  So  kann  die 
Extremitatenlahmnng  gekreuzt  sein  mit  einer 
einseitigen  Zungen-,  Abducenslahmung  u.  s.  w. 

In  einzelnen  Fallen,  freilich  sehr  selten  bei 
Blntungen , etwas  liaufiger  aber  bei  anders- 
artigen  Krankheitsherden,  kann  die  Erkran- 
kung  gerade  die  Gegend  der  Pyramidenkreu- 
zung  selbst  betreffen,  und  zwar  so  gelegen 
sein,  dass  die  motorischen  Fasern  fur  die  eine 
Extremitat  oberhalb,  diejenigen  flir  die  andere 
Extremitat  unterbalb  ihrer  Kreuzung  betroffen 
werden.  Dann  entsteht  das  seltene  Krankheits- 
bild  der  „ Hemiplegia  cruciata d.  h.  Lahmung 
des  Armes  auf  der  einen,  Lahmung  des  Beines 
auf  der  anderen  Korperseite. 

Sensibilitdtsstorimgen  in  der  Ilaut  der 
gelahmten  Extremitaten  kommen  bei  Pons- 
lierden  zuweilen  vor,  erreichen  aber  fast  nie 
einen  hohen  Grad  und  sind  zur  genaueren 
Diagnostik  des  Sitzes  der  Blutung  seltener 
verwerthbar.  Wicli tiger  sind  die  zuweilen  beobachteten  Aniistkesien 
im  Bereich  des  Trigeminus,  welche  von  einer  Erkrankung  des  Kernes 
oder  einer  der  Wurzeln  dieses  Nerven  abhangen. 

Endlich  haben  wir  nocli  einige  Symptome  zu  erwahnen,  welche 
zwar  selten  vorkommen,  aber  eine  interessante  Beziehung  zu  gewissen 
in  der  Oblongata  gelegenen  nervosen  Centren  haben.  Hierher  gehoren 
auffallende  Storu/ngen  der  Respiration  und  der  Pulsfrequenz  (gestei- 
gerte  Pulsfrequenz,  Irregularitht),  vasomotorische  Storungen  (Erhohung 
der  Hauttemperatur , subjectives  Warmegefiihl)  und  endlich  die  zu- 
weilen voriibergehend  vorkommende  Albuminurie  und  Glyeosurie. 


L n 


Fig.  85. 

Schema  der  Herderkrankungen 
im  Pons. 

L - Links, 

R — Kechts, 

/>=Pons, 

Mo  = Medulla  oblongata, 

2)P=  Decussatio  Pyramidam, 
E = Extremitatenfasern, 

F=  Pacialisfasem, 
x = Herd  in  der  ob.Ponshttlfte, 
y — Herd  in  d.  nnt.  PonshSlfte. 
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Die  Krankheiten  des  vcrlangerten  -Marks. 


Die  Korpertemperatur  ist  Anfangs  meist  normal  oder  nur  wenig  ver- 
iindert,  steigt  aber  bei  todtlichem  Ausgange  der  Krankheit  oft  sebr 
betrachtlich  an  (bis  42°  C.  und  dariiber).  Was  den  Verlauf  der  bul- 
biiren  Apoplexien  anbelangt,  so  sind,  wie  scbon  erwahnt,  Fiille  mit 
raschem  todtlichen  Ausgang  wiederholt  beobachtet  worden.  Guns  tiger 
gestaltet  sicli  der  Verlauf,  wenn  der  erste  Insult  gliicklicb  voriiber- 
gebt.  Dann  wil’d  das  ergossene  Blut  allmalig  resorbirt,  die  Druck- 
erscbeinungen  lassen  nach,  und  es  tritt  eine  allmalige  verhaltniss- 
massige  oder  gar  vollstandige  Besserung  aller  Erscheinungen  ein. 
Haufiger  bleiben  freilicb  gewisse  Lalimungserscheinungen  stationar  — 
sei  es  im  Gebiete  der  eigentlichen  Bulbarnerven  (nachbleibende  Zungen- 
lahmung,  Schlinglabmung),  sei  es  an  den  Extremitaten  (naelibleibende 
Hemiplegie).  Im  letzteren  Falle  sind  die  weiteren  Erscheinungen  (Con- 
ti’acturen  u.  s.  w.)  ganz  dieselben,  wie  bei  den  gewblmlieheu  cerebralen 
Hemiplegien. 

Die  Diagnose  der  Bulbarblutung  wird  aus  deni  apoplectiscben 
Aufti-eten  der  Erscheinungen  und  aus  dein  Vorhandensein  specifischer 
Bulbarsymptome  (articulatorische  Sprachstorung,  Schlinglabmung,  vor 
Allem  ctwaiges  Bestehen  einer  Hemiplegia  alternans)  gestellt.  Eine 
sichere  Unterscheidung  von  embolischen  Processen,  welche  fast  das 
gleiche  Krankheitsbild  hervorrufen  konnen,  ist  freilich  fast  niemals 
moglich  (s.  u.). 

Die  Behandlung  sowohl  des  Insultes,  als  auch  der  nachbleiben- 
den  Lahmungen  geschieht  ganz  nach  denselben  Grimdsiitzen.  wie  bei 
der  spater  zu  bespreclienden  Therapie  der  Gehirnblutung.  Die  vor- 
handenen  besonderen  bulbaren  Symptome  werden  ebenso  behandelt. 
wie  bei  der  chronischen  Bulbarlahmung,  wobei  die  Elektricitat  jeden- 
falls  als  das  verhaltnissmassig  wirksamste  Ileilmittel  anzusehen  ist. 


2.  Die  Embolic  und  Thrombose  der  Rasilarartcrie. 

Das  verlangerte  Mark  und  die  Briicke  erhalten  ihr  arterielles  Blut 

hauptsachlich  durcli  Gefiisse,  welche  aus  der  Art  spinalis  anterior,  den 

Vertebrales  und  aus  der  Basilaris  stammen,  in  die  vordere  Medianspalte 

(Raphe)  eindringen  und  von  hier  bis  zu  den  Nervenkernen  verlaufen. 

Einen  weit  geringeren  Antheil  der  Circulation  besorgen  die  ,.Wurzel- 
arterien2 * * * * * * * * 11,  d.  h.  kleine  Gefiisse  aus  don  Seiteniisten  der  Basilaris  und 

der  Vertebrales,  welche  mit  den  Ncrvenwurzeln  zusammen  bis  zu  den 

betreffenden  Nervenkernen  vordringen.  Abgesehen  von  individuellen 

Abweichungen  werden  nach  den  Untersuchungen  Dubet’s  die  Kerne 

des  Hypoglossus  und  Accessorius  von  der  Art.  spinalis  anterior  und 
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der  Vertebralis , die  Kerne  des  Vagus,  Gloss  opha ryngeus  n n d Acusticus 
von  den  Aesten  des  oberen  Endes  der  Vertebralarterien,  die  Kerne  des 
Facialis,  Trigeminus  und  der  drei  Augenmuskelnerven  von  den  Aesten 
der  Art.  basilaris  versorgt.  Embolische  oder  thrombotische  Verstopf- 
ungen  der  genaunten  Arterien  miissen  eine  secunddre  Erweichung  in 
den  entspreckenden  Abscknitten  des  Bnlbus  lierbeifiihren  und  sind  du- 
ller eine  niclit  selir  seltene  Ursaclie  von  apoplectisch  oder  wenigstens 
acid  auftretenden  Bulbarlahmungen. 

Die  Ursachen,  welclie  zu  einer  Thrombose  oder  Embolie  der  ge- 
nannten  Arterieir  fiihren , sind  dieselben,  die  wir  bei  der  Besprecliung 
der  Gekirnenveichung  noch  nalier  kennen  lernen  werden.  Embolien 
treten  besonders  bei  Herzfehlern  auf.  Sie  kommen  nur  in  der  Art. 
vertebralis  (am  haufigsten  in  der  linken)  vor,  niclit  direct  in  der  Art. 
basilaris.  Erst  durch  nacktragliche  thrombotische  Yergrosserung  des 
Embolus  in  der  Vertebralis  kann  auch  die  Basilaris  verstopft  werden. 
Die  kiiufigeren  Thrombosen  entwickeln  sick  auf  Grand  chronischer 
Arterienerkrankungen , namentlich  des  Atheroms  und  der  luetischen 
Endarteriitis.  Letztere,  welclie  einen  ikrer  Lieblingssitze  in  der  Art. 
basilaris  hat,  ist  die  verhaltnissmassig  haufigste  Ursaehe  der  acuten 
Ponserweichungen. 

Die  anatomischen  Verhaltnisse  sind  ebenfalls  den  Vorgangen  bei 
der  Gehirnerweichung  (s.  d.)  vollstandig  entsprechend.  In  dem  Bezirk, 
welcher  durch  die  Verstopfung  des  zufiihrenden  Gefasses  ausser  Circu- 
lation gesetzt  ist,  tritt  in  Folge  der  acuten  Anamie  ein  Absterben  und 
Zerfall  des  Gewebes  ein.  Es  bildet  sick  ein  vorzugsweise  aus  den  Zer- 
fallproducten  des  Nervengewebes  und  aus  zahlreichen  Fettkornchen- 
zellen  bestehender  Erweichungsherd . 

Di c Krankheitserscheinungen  bei  der  Verstopfung  der  Basilararterie 
treten  ganz  plotzlich  unter  den  Zeichen  eines  apoplectischen  Insults 
oder  mindestens  selir  rasch,  innerhalb  weniger  Tage  auf.  Die  Sym- 
j) tome  des  ersten  Insults  gleichen  in  alien  wesentliclien  Stiicken  denen 
bei  der  Bulbar-  und  im  Ganzen  auch  denen  bei  der  Gekirnapoplexie. 
Auch  der  Mangel  einer  starkeren  Bewusstseinsstorung  ist  fiir  die  apo- 
plectische  Bulbarlahmung  keineswegs  cliarakteristisch,  da  die  plotzliche 
Verstopfung  der  Basilaris  auch  in  den  vorderen  Grosshirnabsclinitten 
Circulationsstbrungen  hervorruft,  welclie  ein  Schwinden  des  Bewusst- 
seins  zur  Folge  liaben  kbnnen.  In  einzelnen  Fallen  zeigt  sick  die  Cir- 
culationsstorung  sogar  durch  das  Auftreten  einer  ophthalmoskopisch 
nachweisbaren  Stauungspapille.  Besonders  hervortretend  sind  endlich 
oft  die  Respirations-  und  Circulationsstbrungen  (Cheyne-Stokes’sches 
Athmen,  hohe  Pulsfrequenz  u.  dgl.). 
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Die  Krankheiten  dcs  verliingeiten  Murks. 


Tritt  der  Tod  niclit  unmittelbar  ein,  so  dass  die  ortlichen  Av.sfalh- 
symptome  festgestellt  weixlen  kdnnen,  so  zeigen  sicli  im  Adgemeinen 
dieselben  Erscheinungen,  wie  wir  sie  soeben  bei  der  Bulbarblutung 
kennen  gelernt  liaben.  Die  Kdrperldhmung  betrifft  zuweilen  alle  Ex- 
tremitaten,  gewolmlicli  ist  sie  aber  halbseitig  und  tritt  dann  in  der  fur 
die  topiscke  Diagnose  wichtigen  Form  der  Hemiplegia  alternam  (ge- 
kreuzte  Facialis-  oder  Augenmuskellakmung)  auf.  Mehrmals  bat  man 
beobachtet,  dass  die  Lahmung  zuerst  besonders  auf  der  einen  Seite  her- 
vortritt,  nacli  wenigen  Tagen  aber  auf  .die  andere  Seite  uberspringt, 
ein  Verhalten,  welclies  jedenfalls  mit  den  wecbselnden  Circulationsver- 
lialtnissen  (fortsclireitende  Thrombose,  Ausbildung  collateraler  Circula- 
tion) zusammenhangt.  Die  specifisck  bulbdren  Sxymptome  bestehen,  wie 
bei  alien  iibrigen  Bulbarerkrankungen,  in  Zungenldhmung  und  davon 
abliangiger  articulatoriscker  Sprachstdrung,  in  Schlingldhmung.  selten 
aucli  in  einer  durcb  Erkranknng  des  Acnsticuscentrums  hervorgerufenen 
Gehorstorung.  Selbstverstandlicb  muss  die  Starke  und  Ausbreitung  aller 
dieser  Symptome  ganz  von  der  Grosse  und  dem  Sitze  der  Erweiekung 
abkangig  sein. 

Der  Verlauf  der  kierker  gehbrigen  Fade  ist  fast  immer  ein  un- 
giinstiger.  Spatestens  nacli  eiuigen  Tagen  tritt,  kanf'ig  unter  koker  Stei- 
gerung  der  Korpertemperatur,  der  Tod  ein.  Nur  ausnakmsweise  findet 
ein  Uebergang  in  ein  ckronisclies  Stadium  der  Krankheit  statt. 

Ueber  die  Therapie  brauchen  wir  nichts  liinzuzufugen,  da  die- 
selben Mittel  zur  Anwendung  kommen,  wie  bei  den  iibrigen  acuten 
bulbaren  Erkrankungen. 

3.  Die  acute  entzundliche  Itulbfirparaljse. 

(Acute  Bulbarmyelitis , multiple  Bulbdrneuritis.) 

Unter  vacuter  Bulbarparalys im  engeren  Sinne  des  Wortes  ver- 
stelit  man  eine  Krankkeitsform,  bei  welcker  sick  in  acuter  AYeise  (inner- 
kalb  weniger  Tage  oder  AAroclien)  die  ausgesprockenen  Ersclieinungen 
einer  Bulbarerkrankung  (Schlinglahmuug,  Sprackstorung  u.  s.  w.)  aus- 
bilden,  deren  anatomiscke  Ursacke  in  einer  acuten,  wakrsckeinlick  ent- 
zundlichen  Erkranknng  des  verlangerten  Marks  zu  sucken  ist.  Ueber  die 
Ursache  dieser  seltenen  Krankheit  ist  niekts  Sickeres  bekannt.  Dieselbe 
beginnt  gewolmlicli  mit  leickten  Vorboten  (Sckwindel,  Kopfschmerz, 
in  einem  Fade  unserer  Beobacktung  mit  sckmerzkaften  Emjifindungen 
in  der  Nackengegend).  Sekr  bald  stellen  sick  dann  deutlicke  bulbdre 
Symptome  ein:  zuerst  gewolmlicli  eine  Erscliicerung  des  Schlingens. 
Der  Scklingact  selhst  ist  erschwert,  und  wegen  eintretender  Lahmung 
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des  weichen  Gaiunens  und  der  Kehlkopfmuskeln  tritt  baufiges  Yer- 
scblueken  (Eindringen  von  Fliissigkeit  in  die  Nase  oder  in  den  La- 
rynx) ein.  Allmalig  wird  aucb  die  Beweglicbkeit  der  Zunge  gestbrt, 
die  Sprache  wird  undeutlich  und,  bei  bestebender  Gaumenlabmung, 
niiselnd.  Die  vom  Eacben  aus  auszulosenden  Reflexe  sind  stark  herab- 
gesetzt  oder  erloscben  ganz. 

Aucb  in  den  Extremitaten  sind  zuweilen  deutlicbe  Paresen  beob- 
acbtet  worden,  welcbe  auf  ein  Uebergreifen  des  Processes  auf  die 
Gegend  der  Pyramiden  zu  bezieben  sind.  In  manchen  Fallen  bleiben 
aber  die  Extremitiiten  bis  zulctzt  verscbont.  Etwas  haufiger  sind  Liib- 
mungserscheinungen  am  Facialis  und  an  den  Augenmuskeln.  Die 
Korpertemperatur  ist  zuweilen,  aber  nicbt  immer,  etwas  erlibbt  (38° 
bis  39°),  die  Pulsfrequenz  fast  stets  gesteigert  (in  unserem  Fall  z.  B. 
bis  auf  148). 

Der  Verlauf  der  Krankbeit  scbeint  fast  stets  ungunstig  zu  sein. 
Manekmal  tritt  scbon  nacb  4 — 8 Tagen,  zuweilen  erst  nacb  2 — 3 Wocben 
der  Tod  ein.  Derselbe  erfolgt  stets  unter  alien  Zeicben  der  Respirations- 
Uihmung.  Bei  der  von  uns  beobacbteten  Kranken  trat  zuletzt  eine  aus- 
gesprocbene  Zwerchfellslabmung  ein. 

Pathologisck-anatomische  Befunde  giebt  es  erst  in  geringer  Zabl. 
Mikroskopiscb  ist  am  verlangerten  Mark  meist  gar  nicbts  zu  seben; 
nur  selten  erscbeint  dasselbe  scbon  dem  blossen  Auge  erweicbt  und 
mit  kleinen  Blutungen  durcbsetzt.  Die  mikrosTcopische  Untersuchung 
ergiebt  dagegen  deutlicbe  Zeicben  einer  entzundlichen  Erkrankung: 
Kbrncbenzellen,  Kerninfiltration  uni  die  Gefasse  berum,  die  Gefass- 
wande  zum  Tbeil  verdickt,  kleine  Extravasate,  Schwellung  der  Acbsen- 
cylinder  u.  dgl.  Uebrigens  ist  zu  bedenken,  class  manclie  in  klinischer 
Beziebung  durcbaus  ahnlicbe  Erkrankungen  wabrscbeinlicb  peripheri- 
schen  Ursprungs  ( multiple  Neuritis  der  Bulbdrnerven)  sind. 

Die  Behandlung  der  acuten  Bulbarparalyse  ist,  wie  scbon  er- 
wahnt,  fast  aussichtslos.  I in  Beginn  der  Krankbeit  wird  man  Ablei- 
tungen  am  Nacken,  vielleicbt  aucb  eine  Schmierkur  mit  grauer  Queck- 
silbersalbe  vornebmen.  Ausserdem  diirfte  namentlicli  der  constante 
Strom  (Galvanisation  am  Nacken,  Auslosung  von  Scblingbewegungen) 
zu  versuchen  sein.  Strychnin- Injedionen  erwiesen  sicli  uns  als  nutzlos. 
1m  letzten  Stadium  sind  Narcotica  unentbebrlicb. 
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Die  Krankheiten  des  verliingerten  Marks. 


Yiertes  Capitel. 

Die  Compression  des  verlimgerten  3Iarks. 

Acute  Compressionen  und  Beschadigungen  des  verliingerten  Mark- 
kommen  verhaltnissmassig  am  haufigsten  durch  Fracturen  und  Luxa- 
tionen  cler  beiden  oberen  Hcdswirbel  zu  Stande.  Bekannt  ist  dass  die 
Luxation  des  Epistropheus  und  die  Luxation  des  Atlas  gegen  da- 
Hinterhaupt  meist  den  sofortigen  Tod  zur  Folge  haben. 

Line  Icing  same  Compression  des  verliingerten  Marks  beobachtet 
man  bei  chronischen  Erkrankungen  cler  Knock  en,  welche  die  Oblon- 
gata umgeben,  bei  Caries  und  bei  Geschwiilsten  des  Hinterhaupts  und 
der  ersten  zwei  Halswirbel.  Enchondrome  cler  SchddeCbasis,  Xeubil- 
dungen  am  Clivus  Blumenbachii  konnen  ebenso,  wie  Geschwiilste 
der  Dura,  ja  zuweilen  auch  Geschwiilste  des  Kleinhirns  durcli  Druck 
auf  das  verlangerte  Mark  die  schwersten  Bulbarerscheinungen  hervor- 
rufen.  Endlich  sind  kier  die  Aneurysmen  am  oberen  Ende  der  Arteria 
vertebralis  und  an  der  Arteria  basilaris  zu  nennen,  welche  den  An- 
lass  zu  schweren  bulbaren  Krankheitserscheiuungeu  geben  konnen. 
In  alien  diesen  Fallen  ist  gewiss  das  rein  mechanische  Moment,  die 
directe  Zerstorung  der  nervosen  Bahnen  oder  wenigstens  die  Leitungs- 
unterbrechung  in  denselben  die  Hauptursache  der  klinischen  Symptome. 
Dock  konnen  ausserdem  nock  Blutungen  und  vielleicht  zuweilen  auch 
entziindliche  Erkrankungen  in  der  Nervensubstanz  selbst  auftreten. 
welche  das  Kranklieitsbild  nock  mannigfaltiger  machen. 

Die  Iclinischen  Erscheinungen  einer  langsamen  Compression  der 
Oblongata  beginnen,  nach  Analogic  mit  den  Symptomen  der  Riieken- 
markscompression,  gewohnlich  mit  gewissen  Reizungszustanden.  welche 
sich  im  Gebiete  der  zunachst  betroffenen  Nervenwurzeln  zeigen:  neur- 
algische  Schmerzen  im  Trigeminus,  einzelne  Zuckungen  in  den  Ge- 
sichtsmuskeln,  Ohrensausen  u.  dgl.  Nimmt  die  Compression  weiter  zu, 
so  ti-eten  schwerere  Bulbarsymptome  auf:  Schling-  und  Sprachstorun- 
gen,  Lahmung  der  Zunge,  des  Gaumens,  der  Gesichtsmuskeln  und 
schliesslich  nicht  selten  auch  motorische  (paretisehe  oder  ataktische) 
und  sensibele  Storungen  in  den  Extremitiiten.  Daneben  beobachtet 
man  meist  auch  allgenieine  Gehirnerscheinungen,  Schwindel,  Kopf- 
schmerzen,  Erbrechen,  zuweilen  epileptiforme  Anfjille. 

Ein  abgeschlossenes  Kranklieitsbild  liisst  sich  natUrlicli  nicht  geben, 
da  sowohl  der  Gesammtverlauf,  als  auch  die  einzelnen  Symptome  je 
nach  der  Art  der  Compressionsursnche  grosse  Verschiedenheiten  zeigen. 
Die  Diagnose  ist  nur  dann  mbglich,  wenn  ursacliliche  Moment®  (Trau- 
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men,  Wirbelcaries)  bekannt  sincl.  Bei  Aneurysmen  der  Art.  vertebralis 
soli  man  zuweilen  ein  lautes  sj^stolisches  Geraucb  zwischen  dem  einen 
Processus  mastoideus  und  der  Wirbelsaule  horen.  In  den  iibrigen  Fallen 
liandelt  es  sicb  gewbbnlich  nur  um  Vermutbungen.  Yon  der  ecliten 
progressiven  Bulbarparalyse  unterscbeidet  sicb  die  langsame  Compres- 
sion der  Oblongata  vorzugsweise  durcb  den  Verlauf  (die  initialen  Reizer- 
erscheinungen),  durcb  die  grbssere  Mannigfaltigkeit  des  Krankheitsbildes 
(Sensibilitatsstorung,  bemiplegische  Labmungen)  und  durcb  das  nicbt 
selten  einseitig  (asymmetriscb)  starkere  Ilervortreten  gewisser  Symptom  e. 
Beti*ifft  die  Compression  nur  den  yorderen  Tlieil  der  Oblongata  (. Py - 
ramideri),  so  konnen,  wenigstens  eine  Zeit  lang,  die  bulbaren  Erscbei- 
nungen  ganz  feblen  und  nur  motoriscbe,  vorzugsweise  paretische  und 
spastische  Symptome  in  den  Extremitaten  vorbanden  sein. 

Die  Prognose  ist,  entsprecbend  dem  Cbarakter  des  Grundleidens, 
fast  immer  durchaus  ungiiustig.  Der  Tod  erfolgt  durcb  Verscbluckungs- 
pneumonien  oder  Atbemlahmimgen.  Die  Therapie  muss  rein  sympto- 
matiscb  sein  und  ricbtet  sicb  nacli  denselben  Regeln,  wie  bei  der  pro- 
gressiven Bulbarparalyse. 


Y.  Die  Kiankheiten  des  Gehims. 


ERSTER  ABSCHNITT. 

Krankkeiten  der  Geliirnliaute. 

Erstes  Capitel. 

Hamatom  der  Dura  mater. 

( Pachymeningitis  interna  li aemorrh agi ca.) 

Aetiologie  und  pathologische  Anatomie.  Flacbenbaft  ansgebreitete, 
meist  abgekapselte  Blutergiisse  an  der  inneren  Oberflaebe  der  Dura 
werden  als  ..Hamatom  der  Dura  mater“  bezeicbnet.  Ueber  ilire  Ent- 
stebung  ist  viel  gestritten  worden,  obne  dass  bis  jetzt  erne  vollige 
Einigung  der  Ansichten  erzielt.  ist.  Xacli  der  einen  Anscbauung  ist  die 
Blutung  das  Primare;  aus  der  Organisation  der  Gerinnsel  sollen  sich 
erst  spater  die  bindegewebigen  Membranen  entwiekeln.  Diese  Auffas- 
sung,  welcbe  ursprunglich  die  berrscbende  war,  wurde  von  Virchow 
bekampft,  welcher  anf  Grand  seiner  Untersuckungen  bebauptet.  dass 
die  Blutung  stets  ein  secundarer  Yorgang  sei.  Der  primare  Process 
bestehe  in  einer  eigenthiimlichen  Entziindung  (..Pachymeningitis  hae- 
morrhagica“) , und  die  Blutung  erfolge  erst  in  das  gefassreicbe  neu- 
gebildete  Bindegewebe  binein.  Neuerdings  ist  man  iudessen  geneigt, 
wenigstens  in  einer  Anzahl  der  FaJle,  wiederum  die  Blutung  als  den 
urspriinglicben  Yorgang  anzuseben,  und  suclit  die  Ursacbe  derselben 
in  gewissen  Veriinderungen  der  Gefasswiinde,  welcbe  eine  grossere 
Zerreisslicbkeit  derselben  zur  Folge  baben. 

In  iliren  leicbtesten  Graden  stelll  die  Pacbymeningitis  interna  eine 
zarte,  rotliliche,  an  der  Innenflaclie  der  Dura  sitzende,  ziemlicb  leiclit 
abziebbare  Membran  dar,  auf  welcber  zablreicbe  rotbe  und  braunlicbe 
Flecke  sichtbar  sind.  Diese  Flecke  entsprecben  kleinen  Hamorrbagien 
und  Hamatoidinanbaufungen.  Die  Membran  sell  ist  bestebt  aus  einem 
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zarten  Bindegewebe,  welches  von  zablreichen  weiten  Capillaren  durch- 
zogen  ist. 

In  den  hoheren  Graden  erreicht  diese  Auflagerung  eine  viel  be- 
triichtlichere  Dicke.  Sie  bestebt  dann  gewohnlich  aus  mebreren  Schick- 
ten,  von  denen  die  jtingste,  die  oberflacklichste,  nacb  dem  Gebirn  zu 
gelegen  ist,  wahrend  die  illteste,  der  Dura  mater  anliegende,  aus  einem 
bereits  ziemlicb  derben,  fibrillaren  Bindegewebe  bestebt.  Offenbar  ent- 
wickelt  sicb,  wie  aus  der  scbicbtweisen  Anordnung  des  Hamatoms 
hervorgebt,  der  ganze  Process  in  verschiedenen  Nachsckiiben,  ein  Ver- 
balten,  mit  welchem  aucb  der  kliniscbe  Verlauf  der  Krankheit  (s.  u.) 
gut  ubereinstimmt.  Die  Blutergiisse  zeigen  zuweilen  eine  selir  betracht- 
licbe  Ausdehnung,  so  dass  Blutberde,  grosser  als  ein  Hiihnerei,  entstehen 
konnen,  welcke  einen  nicht  unbetraclitlichen  Druck  auf  die  darunter- 
liegende  Gehimsubstanz  austiben.  Die  Blutungen  finden  sicb  jedock 
stets  in  der  Auflagerung  oder  zwischen  den  Schichten  derselben.  Nur 
wenn  die  unterste  (nacb  dem  Gebirn  zu  gelegene)  Scbicbt  von  dem 
Bluterguss  durcbbrocben  wird,  ergiesst  sicb  das  Blut  frei  in  den  Baum 
zwiscben  Dura  und  Arachnoidea  („Intermeningecilapoplexie“). 

Der  Sitz  des  Hamatoms  ist  am  haufigsten  die  Sckeitelgegend.  Docb 
kommen  aucb  an  der  Gekirnbasis  (hintere  und  mittlere  Sckadelgrube) 
Hamatome  vor.  Dieselben  sind  entweder  einseitig  oder  zuweilen  aucb 
doppelseitig. 

Die  Pachymeningitis  baemorrbagica  ist  keine  seltene  Erkrankung. 
Geringe  Grade  derselben,  welche  meist  kein  klinisches  Interesse  liaben, 
finden  sicb  zuweilen  als  Nebenbefund  bei  den  Sectionen  chronischer 
Herz-,  Nieren-  und  Lungenkranher , ferner  bei  den  verschiedensten 
aeuten  Infectionskrankheiten  (Typhus,  Variola  u.  a.).  Wichtiger  und 
baufiger  ist  ihr  Yorkommen  bei  sonstigen  chronischen  Gehirnerlcrctn- 
kungen,  namentlicb  alien  denjenigen,  welcbe  mit  einer  starkeren  all- 
gemeinen  Gebirnatropbie  verbunden  sind.  Insbesondere  bei  der  Demen- 
tia paralytica  und  bei  den  sonstigen  Formen  des  Blodsinns  ist  das 
Durbamatom  kein  seltener  Sectionsbefund.  Bei  der  scheinbar  primaren 
Pachymeningitis  haemorrliagica  ist  das  haufigste  und  wiclitigste  ursach- 
liche  Moment  chronischer  Allcoholismus.  Bei  Saufern  entwickelt  sich 
das  Durbamatom  nicht  selir  selten  in  solcher  Ausdehnung,  dass  dadurcli 
ein  schweres  cerebrales  Krankheitsbild  entsteht.  In  den  meisten  Fallen 
diirften  wohl  hierbei  Verdnderungen  der  Gefdsswande  (Atherom,  fettige 
Degeneration)  eine  wichtige  Rolle  spielen.  Eine  zweite  wiehtige  Ursache 
sind  Iraumen.  Wir  haben  einen  Fall  von  todtlich  endendem  Hamatom 
der  Dura  beobachtet  bei  einem  Kranken,  der  einige  Monate  zuvor  bei 
einer  Priigelei  selir  heftige  Schlage  auf  den  Kopf  erhalten  liattc.  End- 
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licli  liaben  wir  noeli  das  Auftreten  des  Durhamatoms  in  alien  den 
Krankheitszustanden  zu  erwahnen,  wo  eine  allgemeine  hiimorrhaguche 
Diathese  des  Korpers  bestelit.  Ilierber  gelibrt  das  Vorkoinmen  des- 
selben  bei  pemicioser  Anamie,  Leukamie,  Scorbut  u.  dgl.  In  alien 
diesen  Fallen  liaben  wir  es  gewiss  mit  primaren  Blutungen  zu  tbun. 

Entsprechend  den  soeben  aufgezahlten  ursachlichen  Yerhaltnissen 
ist  es  erklarlich,  dass  das  Hamatom  der  Dura  vorzugsweise  eine  Krank- 
heit  des  hoheren  Alters  ist  und  bei  Mannern  entschieden  haufiger  zur 
Entwicklung  gelangt,  als  bei  Frauen. 

Klinische  Symptome.  Nicht  selten  findet  man  bei  Sectionen  Dur- 
ham atom  e,  auf  welclie  zu  Lebzeiten  der  Kranken  kein  einziges  Sym- 
ptom  bingewiesen  hat.  Entweder  war  die  Blutung  dazu  iiberhaupt 
nicht  ausgedehnt  genug,  oder  er  zeigt  sicli  die  bekannte  eigenthiimliehe 
Toleranz  des  Gehirns  gegen  manche,  sogar  ausgedeknte  anatomische 
Veranderungen,  oder  die  etwa  liervorgerufenen  Symptome  des  Dur- 
ham atoms  kamen  in  dem  allgemeinen  Krankheitsbilde  (Typhus  u.  s.  w.) 
nicht  besonders  zur  Geltung.  In  anderen  Fallen  dagegen  bedingt  die 
Pachymeningitis  liaemorrhagica  einen  schweren  Krankheitszustand, 
dessen  Symptome  freilich  nur  selten  so  charakteristisch  sind,  dass  die 
Diagnose  der  anatomischen  Ursaclie  daraus  gestellt  werden  kann.  Denn 
je  nach  der  Grosse  der  Blutungen,  je  naeli  ihrem  Sitze,  je  nach  der 
Haufigkeit  ilires  Auftretens  miissen  die  klinischen  Erscheinungen  in 
den  einzelnen  Fallen  selbstverstandlich  grosse  Yerschiedenheiten  zeigen. 

Fast  immer  ist  der  Beg'vnn  der  Krankheit  ein  ziemlich  plbtzlicher, 
nicht  selten  ganz  nach  Art  eines  apoplectisehen  Insultes.  Die  Sym- 
ptome sind  tlieils  solche,  welclie  von  der  Allgemeinwirkung  der  Blu- 
tung auf  das  Gehirn  abhangen,  theils  solche,  welclie  durch  die  besondere 
Oertlichkeit  der  Blutung  bedingt  sind.  Zu  den  Allgem einsyinptomen 
gehoren  der  Kopfsehmerz , die  Beiousstseinsstorung  (Benommenheit 
oder  selbst  vollkommenes  Coma),  rerlangsamter  oder  unregelmassiger 
Puls,  Erbrechen,  verengte  Pujnllen:  Alles  Erscheinungen,  welclie  von 
dem  gesteigerten  Gehirndrucke  abhangen.  Zuweilen  kann  sicli  sogar 
eine  Stauungspapille  entwiekeln.  ITierzu  kommen  bei  dem  meist 
einseitigen  Sitze  des  Hiimatonis  in  der  Gegend  der  motorischen  Kinden- 
region  (Centralwindungen)  nicht  selten  hemiplegische  Stbrungcn.  halb- 
seitige  Paresen  und,  da  die  Blutung  haufig  als  Beit  auf  die  motorischen 
Centren  eimvirkt,  halbseitige  Zuckungen  und  Conrulsionen.  Manchmal 
sind  diese  Erscheinungen  nur  auf  einzelne  iiluskelgruppen,  auf  ein  Fa- 
cialisgebiet  oder  auf  eine  Extremitat  beschrankt  Wiederholt  sind  auch 
aphatische  Storungen  beobachtet  worden,  wenn  die  Blutung  in  der 
linken  Inselregion  ihren  Sitz  hatte.  Breitet  sicli  die  Blutung  weiter 
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aus7  so  nimmt  dementsprechend  aucli  die  Motilitatsstorung  zu  und  kann 
dann  znweilen  von  der  einen  auf  die  andere  Seite  iibergreifen.  Die 
Sensibilitat  ist  gewdknlich  nur  wenig  gestort. 

Der  weitere  Verlauf  des  Leidens  gestaltet  sick  sekr  mannigfaltig. 
Bei  den  scliwersten  Erkranknngen  tritt , meist  im  tiefen  Coma,  rasch 
der  Tod  ein.  In  anderen  Fallen  dagegen  bessern  sieh  die  anfangliehen 
Symptome,  es  bleiben  aber  leiclitere  Erscheinnngen  des  Hirndrnckes 
(Kopfschmerz,  Schwindel)  oder  ortliche  Symptome  (Hemiparese)  nacli. 
Durch  eine  fortscbreitende  Resorption  des  Blutes  ist  eine  fast  vollstan- 
dige  Heilung  dieser  Zustande  moglich.  Gewohnlich  aber  entstehen 
neue  Blutungen  und  damit  neue  Symptome.  Gerade  dieses  anfalls- 
weise  Auftreten  der  kliniscken  Erscheinungen,  die  haufige  Wiederkehr 
schwerer  cerebraler  Symptome  ist  fur  das  Hamatom  der  Dura  charak- 
teristiseb,  ein  Umstand,  welcher,  wie  schon  angedeutet  ist,  in  der  ana- 
tomisclien  Entwicklung  des  Processes  seine  woldbegriindete  Erklarung 
findet.  Auf  diese  Weise  kann  sicli  in  weehselnden  Exacerbationen  und 
Remissionen  die  Krankheit  Monate  und  Jahre  lang  liinzieben.  Der 
Tod  erfolgt  dann  in  einem  spateren  Anfalle.  Stillstande  und  wesent- 
licbe  Besserungen  des  Leidens  sind  jedoch  auch  in  den  spateren 
Stadien  des  Leidens  nocb  moglich , obgleich  haufig  die  Symptome 
cles  Grundleidens  mittlerweile  das  gesammte  Krankheitsbild  wesent- 
lich  verandert  haben.  Ueberbaupt  trilgt  der  Umstand,  dass  das  Ha- 
matom  so  haufig  eine  secundare  Erkrankung  ist,  viel  dazu  bei,  die 
klinischen  Erscheinungen  desselben  zu  verwischen  und  verwickelter 
zu  machen. 

Die  Diagnose  des  Durhamatoms  ist  aus  diesem  Grunde  stets  mit 
Schwierigkeiten  verkniipft.  Als  die  wichtigsten  Anhaltspunkte  zur  Dia- 
gnose heben  wir  noch  einmal  hervor:  1.  das  Vorhandensein  ursach- 

licher  Umstdnde  (Alcokolismus,  vorausgegangene  Traumen,  sonstige 
chronische  Gehirnerkrankungen),  2.  den  plbtrdichen  Anfang  der  Sym- 
ptome und  weiterhin  das  anfallsiveise  Auftreten  neuer  Erscheinungen, 
den  Wechsel  von  raschen  Yerschlimmerungen  und  Besserungen  und 
3.  das  Bestehen  von  Symptomen,  welche  man  erfahrungsgemass  vor- 
zugsweise  auf  eine  die  Gehirnrinde  betreffende  Erkrankung  beziehen 
kann,  die  halbseitigen  Convulsionen,  die  monopleyisch en  Paresen  und 
Contracturen  und  die  enyen  Pupillen.  Oft  wird  man  trotzdem  dia- 
gnostische  Irrtliumer  nicht  vermeiden  konnen. 

Therapie.  Die  Moglichkeit,  therapeutisch  mit  Erfolg  eingreifen 
zu  konnen,  ist  sebr  gering.  Bei  den  apoplectisclien  Anlallen  ist  die 
Anwendung  von  Eis  auf  den  Kopf  niitzlick ; bei  kraftigeren  Personen 
kann  auch  eine  ortliche  Blutentziehung  (an  den  Schlafen,  liinter  den 
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Okren)  angezeigt  sein.  Ausserdem  werden  gewijhnlich  ..Ableitungen 
anf  den  Darm“  (Senna,  Calomel)  verordnet. 

1st  der  erste  Anfall  gliicklick  voriiber,  so  besteht  die  weitere  Be- 
kandlung  vorzugsweise  in  allgemeinen  diatetiseben  und  hygienist-hen 
Vorscliriften  (Verbot  von  Alcoliolicis,  von  starkeren  korperlicben  und 
geistigen  Anstrengungen) , um  die  Wiederkehr  neuer  Blutungen  mog- 
licbst  zu  verkiiten.  Ausserdem  konnen  nattirlicli  gewisse  naekkleikende 
Storungen  (Labmungen  u.  s.  w.)  eine  besondere  symptomatische  Beband- 
lung-  wiinsekenswertb  maclien. 

Zweites  Capitel. 

Die  eitrige  Meningitis. 

(Eitrige  Leptomeningitis  cerebralis.  Convexitatsmeningitis .) 

Aetiologie.  Da  die  eitrigen  Entziindungen  der  Dura  mater,  weleke 
sekr  selten  sind  und  nur  als  von  der  Xackbarsckaft  ker  fortgepflanzte 
Erkranknngen  vorkommen,  kein  klinisckes  Interesse  kaben.  so  besebaf- 
tigen  wir  uns  im  Folgenden  nnr  mit  der  eitrigen  Entziindung  der  irei- 
chen  G-eliirnhdute,  der  eitrigen  Leptomeningitis.  Eine  wiebtige  Form 
derselben,  die  epidemische  Cerebrospinalmeningitis . kaben  wir  als 
selbstiindige  infectiijse  Erkrankung  bereits  kennen  gelernt  (s.  Bd.  I)  und 
geseken,  dass  man  wakrsekeinliek  aucli  die  vereinzelten  sporadischen 
Erkrankungen  an  prim'drer  ( ,,idiopathischer“ ) Meningitis  in  atiolo- 
giseber  Hinsickt  mit  der  epidemiseken  Meningitis  identifieiren  darf. 
In  alien  anderen  Fallen  ist  die  eitrige  Meningitis  eine  secunddre  Er- 
Icranlcung,  d.  k.  die  specifiscben  die  Eiterung  anregenden  EiterJcoIcken 
(meist  Streptococcus  pyogenes)  gelangen  von  einem  anderen,  vorber 
bereits  erkrankten  Organe  erst  secundiir  in  die  Meningen.  Die  klinisebe 
und  insbesondere  die  patkologisck-anatomiscke  Untersucliung  bat  daber 
die  Aufgabe,  in  jedem  einzelnen  Falle  von  eitriger  Meningitis  aufs 
Genaueste  nack  dem  Wege  zu  forseken,  auf  welckem  die  entzundungs- 
erregende  Ursacbe  bis  zu  den  Meningen  fortgesekritten  sein  kann.  und 
erst  wenn  die  genaueste  Nackforscbung  in  dieser  Hinsickt  niebts  er- 
geben  bat,  darf  man  die  Krankbeit  als  eine  prim  are  Meningitis  in  dem 
oben  erwabnten  Sinne  auffassen.  In  klinischer  Beziekung  maclien 
freilick  aucli  viele  secundare  Meningitiden  den  Eindruck  einer  primaren 
Erkrankung,  indem  die  eigentliebe  primare  Erkrankung  niebt  selten 
gar  keine  oder  wenigstens  nur  wenig  auffallende  Symptome  darbietet. 

Die  kaufigste  Ursacbe  der  secundiiren  eitrigen  .Meningitis  sind  Er- 
kranlcungen  der  SchadelJcnochen  und  vor  Allem  des  Felsenbeines  und 
des  in  demselben  liegenden  Geh'drapparates.  Die  Tkatsacbe,  dass  sick 
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an  Entziindnng'en  des  mittleren  und  inneren  Okies  nicht  selten  eine 
Meningitis  ansckliessen  kann,  erkliirt  sick  leickt  aus  der  Berticksick- 
tigung  der  anatomiscken  Verkaltnisse.  Gewolmlick  ist  es  die  aus  einer 
Otitis  media  sick  entwickelnde  Caries  des  Felsenbeines , welcke,  zumal 
an  der  diinnen  okeren  Decke  der  Paukenkolde,  zum  Durckbruck  in 
die  Sckadelkokle  fiikrt.  Dock  auck  von  den  Zellen  des  Processus 
mastoideus  aus,  ferner  durck  directe  Fortleitung  kings  der  Sckeide  des 
X.  acusticus  und  N.  facialis  und  kings  der  durck  die  Fissura  petroso- 
squamosa  kindurckziekenden  Gefasse  kann  sick  die  Entztindung  aus- 
breiten;  sie  ergreift  zunackst  die  Dura  und  weiterkin  die  Pia  mater. 
In  mancken  Fallen  vermitteln  auck  die  benackbarten  Venensinus  (Sinus 
transversus,  cavernosus,  petrosus  sup.)  das  Weitergreifen  der  Entztindung, 
indem  sie  zunackst  von  einer  eitrigen  Tkrombopklebitis  befallen  werden. 
Ausser  den  Okrerkrankungen  konnen  in  seltenen  Fallen  auck  eitrige 
Eutztindungen  in  den  oberen  Partien  der  Nasenliblile  oder  auck  eitrige 
Entziindungen  in  der  Augenhohle  („Pauopktkalmie“)  den  Ausgangspuukt 
einer  Meningitis  abgeben. 

Eine  kaufige  Ursacke  ftir  die  Eutwicklung  einer  Meningitis  bilden 
ferner  die  manuigfaltigen  traumatischen  Affectionen  der  Schadel- 
hnochen.  Hierbei  kandelt  es  sich  in  der  grossen  Mekrzahl  der  Erkran- 
kungen  um  ojf'ene  Wunden,  durch  welcke  die  Entztindungserreger  aus 
der  Luft  eindringen  konnen.  Die  Eiterung  tritt  kaufig  zuerst  in  dem 
lockeren  Geftige  der  Diploe  auf  und  sckreitet  von  kier  aus  weiter  auf 
die  Dura  und  Pia  fort,  entweder  direct  oder  durck  Vermittelung  einer 
eitrigen,  von  den  Venen  der  Diploe  ausgekenden  Sinustkrombose.  Dass 
es  auck  eine  traumatische  eitrige  Meningitis  ohne  jede  off'ene  Wunde 
giebt,  wurde  frtiker  zwar  oft  behauptet;  dock  lasst  sick  die  Entsteliung 
einer  derartigen  Meningitis  nack  unseren  jetzigen  Ansckauungen  fiber 
das  Zustandekommen  eitriger  Entziindungen  kaum  erklaren.  Wakr- 
sckeinlich  kandelt  es  sick  dock  stets  um  eine  kleine,  vielleickt  tibersekene 
Hautwunde.  Ebenso  ist  die  Angabe  zurtickzuweisen,  dass  der  Eiufluss 
der  Sonnenliitze  auf  den  entblossten  Kopf  eine  eitrige  Meningitis  erzeugen 
konne.  In  den  meisten  Fallen  von  todtlickem  „Sonnenstich“  fmdet  man 
zwar  eine  starke  ITyperiiinie  der  Gekirnkaute,  aber  keine  Entztindung. 

Ausser  durck  Fortleitung  der  Entztindung  von  aussen  ker  kann 
eine  Meningitis  auck  im  Anschluss  an  einen  Oehirnabscess  entsteken. 
Eeickt  ein  irgendwie  entstandener  Abscess  bis  an  die  Oberflache  des 
Gekirns,  so  entwickelt  sick  von  der  betreffenden  Stelle  aus  eine  mekr 
oder  weniger  weit  sick  ausbreitende  eitrige  Meningitis.  Auck  wenn  ein 
Abscess  in  einen  Seitenventrikel  kindurckbrickt,  kann  von  kier  aus  die 
Infection  der  Pia  an  der  Gebirnbasis  erfolgen. 

Strumpell,  Spec.  Path.  n.  Therapie.  III.  Band. 
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Wahrend  alle  bisher  besprochenen  Meningitiden  sich  durch  ein 
unmittelbares  Uebergreifen  des  Entziindungsprocesses  von  der  Nach- 
barscbaft  ber  auf  die  Gehirnhaute  erkliiren  lassen,  rnuss  jetzt  noch 
eine  zweite  Gruppe  secundarer  Meningitiden  erwalint  werden,  bei  welcher 
die  Infection  der  Pia  von  einem  entfernten  Orte  aus  (wahrscheinlich 
auf  dem  Wege  des  Blut-  oder  Lymphstromes)  geschiebt.  Derartige 
Meningitiden  bezeiclmet  man  haufig  als  metastatische. 

In  erster  Linie  ist  bier  die  secundare  Meningitis  bei  der  echten 
cruposen  Pneumonie  zu  nennen,  eine  Combination,  welche  wir  schon 
friiher  (Bd.  I.)  kennen  gelernt  baben.  Ebenso  tritt  zuweilen  eine  Me- 
ningitis bei  eitriger  Pleuritis,  ferner  in  seltenen  Fallen  bei  pyamischen 
und  septisclien  Erkrankungen , bei  der  Endocarditis  ulcerosa,  sebr 
selten  aucb  beim  Abdominaltyphus,  bei  den  acuten Exanthernen  (Poeken. 
Sckarlacli),  beim  acuten  Qelenkrlieumatismus  u.  a.  auf.  Im  einzelnen 
Falle  wird  man  freilicli  stets  zu  bedenken  baben,  ob  die  eingetretene 
Meningitis  unmittelbar  oder  erst  durch  ein  Zwisckenglied  (z.  B.  Ohr- 
erkrankung  bei  Scbarlach,  secundiires  Empyem  beim  Typhus)  mit  der 
Grundkrankheit  zusamm enhangt. 

Pathologisclie  Anatoraie.  In  Bezug  auf  die  pathologische  Anatomie 
der  eitrigen  Meningitis  konnen  wir  zum  grossten  Tbeil  auf  das  im  ersten 
Bande  bei  Gelegenbeit  der  Besprecbung  der  epidemischen  Meningitis 
Gesagte  verweisen,  da  das  anatoinische  Bild  der  eitrigen  Meningitis 
an  sich  stets  dasselbe  ist.  Nur  durch  das  Vorhandensien,  resp.  das 
Feblen  von  Erkrankungen  in  der  Xachbarscbaft  oder  in  anderen  Organen 
(Pneumonie  u.  s.  w.)  kann  man  entscheiden,  weleher  Art,  ob  primar 
oder  secundar,  die  Meningitis  ist.  Je  nach  dem  etwa  bestehenden 
Ausgangsorte  der  Entzundnng  verhalt  sich  die  Localisation  derselben 
etwas  verscbieden.  Schliesst  sich  die  Meningitis  an  eine  Caries  des 
Felsenbeines  oder  an  eine  Schadelverletzung  an,  so  ist  gewohnlich  in 
unmittelbarer  Nachbarschaft  hiervon  die  Eiteransammlung  zwisehen  Pia 
und  Aracbnoidea  am  reichlichsten.  Yon  bier  aus  breitet  sich  die  Ent- 
ziindung  allmalig  weiter  liber  die  Oberfliiche  des  Gehirns  aus,  bald  melir 
an  der  Gebirnbasis,  bald  mehr  liber  die  Convexitiit  desselben.  Doch 
kann  man  im  Allgemeinen  sagcn,  dass  die  moisten  secundaren  und  me- 
tastatischen  eitrigen  Meningitiden  vorberrschend,  wenn  aucli  keineswegs 
ausschliesslicli,  die  Convexitiit  des  Gehirns  betreffen,  und  so  erkliirt  sich 
die  zuweilen  gebrauchteBezeichnung,,  Cotireadtatsmeningitis"  im  Gegen- 
satz  zu  der  tuberculbsen  Meningitis,  welche,  wie  wir  selien  werden,  haufig 
vorzugsweise  die  Gehirnbasis  befiillt  und  daher  aucli  „basale  Meningitis" 
genannt  wird.  Die  weicben  Haute  des  RuckenmarTcs  sind  zuweilen  von 
der  Entzlindung  mitergriffen,  doch  ist  i lire  Theilnahme  nicht  so  con- 
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stant,  wie  bei  der  primaren  (epidemischen)  Meningitis.  Das  Oehirn 
selbst  betheiligt  sicb  fast  immer  an  dem  Process,  indem  sicb  langs  der 
aus  der  Pia  in  (be  Gehirnsubstanz  eintretenden  Gefiisse  die  Entziindung 
ausbreitet.  Man  findet  daher  nicbt  selten  im  Inneren  des  Gebirns  selbst 
kleine  Eiterherde,  Blutungen  u.  dgl.  Die  ganze  Gehirnsubstanz  ist  ge- 
wohnbch  feucht,  odematos,  von  teigiger  Consistenz.  Eine  wicbtige  kli- 
niscbe  Bedeutung  bat  der  Druck , welchen  das  meningeale  Exsudat  auf 
das  Gekirn  austibt.  Man  erkennt  denselben  an  der  oft  betrachtlicken 
Abplcittung  der  Windungen  an  der  Gehirnoberflache.  In  den  Seiten- 
ventrikeln  findet  sicb  fast  immer  eine  geringere  oder  reicblichere  An- 
sammlung  von  seros-eitriger  Fliissigkeit. 

Krankheitsverlauf  und  Symptome.  Bei  der  Mannigfaltigkeit  der  pri- 
maren Erkranknngen,  welclie  zu  einer  Meningitis  fiibren  kbnnen,  ist  es 
kaum  mbglicb,  ein  fiir  alle  Falle  passendes  allgemeines  Krankheitsbild 
zu  geben.  Tritt  die  Meningitis  im  Verlaufe  einer  sonstigen,  bereits  an 
sicb  sebr  schweren  Krankbeit  auf  (Pyamie,  Pneumonie  u.  a.),  so  sind 
ikre  Symptome  nicbt  selten  so  verwischt,  dass  sie  sicb  nur  unsicher 
von  den  Erscbeinungen  der  Grundkrankkeit  trennen  lassen.  Ebenso  ist 
es  haufig-  sebr  schwierig  zu  entscheiden,  ob  sich  zu  einer  Schadel-  und 
Gehirnverletzung  ausserdem  noch  eine  Meningitis  binzugesellt  bat  oder 
nicbt,  weil  begreiflicber  Weise  scbon  das  Trauma  selbst  betracbtliche 
Gehirnerscheinungen  bervorgerufen  baben  kann.  Die  folgende  Dar- 
stellung  beziebt  sich  daher  vorzugsweise  auf  diejenigen  Erkranknngen, 
wo  die  Meningitis  als  scbeinbar  primares  Leiden  oder  als  deutlich  aus- 
gesprochene  Complication  auftritt. 

Der  Beginn  der  Meningitis  in  derartigen  Fallen  erfolgt  bald  rasch, 
bald  ziemlicb  schleicbend.  Zuweilen  treten  fast  mit  einem  Male  nnter 
Frost  und  liokem  Fieber  die  schweren  Erscbeinungen  auf,  zuweilen 
gehen  denselben  langere  Zeit  unbestimmte,  nicbt  immer  leiclit  zu  deu- 
tende  Yorboten  voraus.  Fast  immer  aber  ist  es  der  Kopfschmerz, 
welcher  zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  sich  entwickelnde  Krank- 
heit  oder  Complication  hinlenkt.  Derselbe  nirnmt  rascher  oder  lang- 
samer  an  Starke  zu  und  erreicht  fast  immer  eine  grosse  Ileftigkeit. 
Nur  ausnabmsweise  kommt  es  vor,  dass  der  Kopfschmerz  auffallend 
gering  ist.  Dock  zeigt  er  nicbt  selten  ziemlicb  grosse  Schwankungen, 
ist  an  mancben  Tagen  und  Stunden  viel  starker,  als  an  andercn.  Der 
Sitz  des  Schmerzes  ist  bald  im  ganzen  Kopf,  bald  in  der  Stirn,  bald 
vorzugsweise  im  Hinterhaupt.  Niiclist  dem  Kopfschmerz  treten,  nament- 
lich  im  spiiteren  Verlaufe  der  Krankbeit,  die  Storungen  des  Bewusst- 
seins  meist  in  den  Vordergrund  der  Krankbeit.  Die  Pabenten  klagen 
iiber  Schwindel,  werden  unklar,  benommen  und  faugen  an  zu  deliriren. 
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Zuweilen  erreichen  die  Delirien  cine  grosse  Ileftigkeit:  gewbhnlich 
iiberwiegen  aber  die  Depressionserscheinungen,  so  dass  die  Benommen- 
lieit  der  Patienten  bald  in  starkeren  Sopor  iibergeht  Das  haufige 
Greifen  nacli  dem  Kopfe,  das  scbmerzhafte  Verzieben  des  Gesichtes 
bei  alien  passiven  Bewegungen  desselben  lassen  auch  jetz t noch  das 
Fortbesteben  der  Kopfsehmerzen  erkennen,  bis  endlich  mit  deni  Ein- 
tritt  cines  tiefen  Comas  fast  jede  Beaction  der  Kranken  aufhbrt 

Ansser  den  envabnten  allgemeinen  Gebirnerscheinungen  kommen 
meist  nocli  andere  Symptome  zur  Beobacbtung,  welcbe  mehr  von  der 
besonderen  Localisation  der  Erkrankung  abbangig  sind.  Ilierher  gebort 
zunacbst  die  Naclcenstarre.  Sie  ist  am  ausgesprochensten,  wenn  sic-b 
die  Entzundung  auf  die  bintere  Scbiidelgrube  und  das  oberste  Hals- 
mark  ausgebreitet  bat.  Ferner  kommen  mannigfacbe  Lahmungs-  und 
Reizungszustdnde  im  Gebiete  der  Hirnnerven  vor,  welcbe  grbssten- 
tbeils  von  einer  Erkrankung  der  X erven  an  der  Gebimbasis  abhangen: 
Augenmuskelstorungen  (Labmungen,  Nystagmus),  Pupillendifferenzen, 
Yerengerung  und  Erweiterung  der  Pupillen  mit  aufgebobener  Licbt- 
reaction,  leicbte  Facialisparesen,  Trismus,  Zabneknirschen  u.  s.  w.,  Alles 
Erscbemungen,  welcbe  in  genau  derselben  Weise  aucb  bei  den  nbrigen 
Formen  der  Meningitis  auftreten.  Opbtbalmoskopiscb  lasst  sicb  zu- 
weilen eine  Neuritis  optica  nachweisen.  Eine  andere  Pieibe  von  Syui- 
ptomen  beziebt,  sicb  auf  die  ErJcranTcung  des  Gelnrns  selbst  walir- 
scheinbcb  baufig  vorzugsweise  der  Gehirnrinde.  Hierber  gelibren 
einzelne  Zuclcungen  oder  selbst  ausgebildete  ConvuMonen  in  einer 
oder  in  mebreren  Extrcmitaten,  monoplegische  und  hemiptegische  Ldh- 
mungen  u.  dgl.  Zuweilen  giebt  die  Section  in  solcben  Fallen  Auf- 
scbluss  iiber  den  naberen  Grund  dieser  Erscbemungen.  bjiufiir  aber 
feblt  jeder  entsprecbende  grobere  anatomische  Befund,  so  dass  man 
Circulationsstorungen  oder  functionelle  Storuugen  annebmen  muss. 

Von  den  sonstigen  Svmptomen  ist  in  erster  Linie  das  Fieber  zu 
nennen.  Fast  immer  ist  die  Eigenwarme  erbeblicb  crbbbt:  Tempera- 
turen  von  40° — 40,5°  C.  sind  nicbt  selten.  Der  Fieberverlauf  ist  aber 
durcbaus  unregelmassig.  Zuweilen  treten  wahrend  der  Krankheit  wieder- 
bolt  Frostanfalle  mit  liolien  Temperatnrsteigerungen  auf.  Der  Puls  ist 
meist  bescbleunigt,  oft  etwas  unregelmassig.  Nur  ausnabmsweise  wird 
er  in  Folge  des  erbohten  Gebirndruckes  verlangsamt  Erbrechm  ist 
namentlich  im  Beginn  der  Krankbeit  nicbt  selten.  Der  Stuhl  ist  fast 
immer  angehalten,  der  Leib  baufig  gespannt  und  eingezogen.  Die  Ham - 
menge  ist  verringert;  eine  geringe  Albuminurie  wird  oft  gefunden. 
Aron  secundaren  Erkrankungen  finden  sicb  in  der  Leicbe  nicbt  selten 
lobulcire  Pneumonien , deren  Entstebung  durcb  Verscbluckung  und 
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Aspiration  bei  deni  benommenen  Zustande  der  Patienten  leiebt  erklar- 
licb  ist. 

Der  Gesammtverlauf  der  Krankheit  betragt  bei  den  am  raschesten 
verlaufenden  Meningitiden  nur  wenige  Tage,  aucli  in  den  langer 
dauemden  Fallen  selten  mehr,  als  1 — 1 */2  Woclien.  Der  Ausgciny  ist 
fast  ausnahmslos  ein  ungiinstiger;  wenigstens  sind  die  vereinzelt  mit- 
getbeilten  Beobacbtungen  von  angeblicher  Heilung  in  ihrer  Deutung 
zweifelhaft.  Der  Tod  erfolgt  in  den  meisten  Fallen  im  tiefen  Coma, 
zmveilen  unter  Convulsionen.  Haufig  beobachtet  man  eine  hohe  ter- 
minale  Temperatursteigerung  (42°  nnd  mehr). 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Meningitis  ist  zuweilen  ziemlich 
leicht,  in  anderen  Fallen  indessen  so  sekwierig,  dass  Yerwechslnngen 
mit  sonstigen  schweren  acuten  Erkranknngen  (Typhus,  Pyamie,  Miliar- 
tnberkulose  u.  a.)  nicht  zu  venneiden  sind.  Von  den  Symptomen, 
welche  fiir  das  Bestehen  einer  meningitischen  Erkrankung  uberhaupt 
sprechen,  verdienen  in  diagnostischer  Beziekung-  am  meisten  Beriick- 
sichtigung:  der  heftige  Kopfschmerz,  die  rasch  eintretenjlen  schweren 
Gehimsymptome , Delirien  und  Bewusstlosigkeit,  die  NacJcenstarre 
nnd  die  zwar  oft  geringen,  aber  dock  meist  vorhandenen  ortlicken 
Storungen  im  Gebiete  der  Gehirnnerven  (. Augmmuskelstorungen , Neu- 
ritis optica).  Neben  diesen  einzelnen  Symptomen  muss  immer  auch 
der  gesammte  Kran kh ei tsverlauf  und  die  etwa  nachweisbare  Ursache 
beriicksichtigt  werden.  Der  Typhus  untersekeidet  sick  von  der  Menin- 
gitis durch  den  meist  langsameren  Beginn,  das  spatere  Auftreten  der 
schweren  Gekirnerscheinungen,  dieBoseolen,  die  starkere  Milzgescliwulst, 
die  ekarakteristiseken  Stiikle  und  den  eigenartigen  Fieberverlauf.  Ferner 
kann  die  beim  Typhus  meist  fehlende  Leucocytose  des  Blutes  von 
diagnostischer  Bedeutimg  sein,  da  bei  eitriger  Meningitis  die  Zahl  der 
Leukocyten  im  Blute  vermelirt  ist.  Schwere  septische  und  pydmische 
Erkrankwngen  (inch  Endocarditis  ulcerosa),  bei  welcken  die  Gekirn- 
erscheinungen ebenfalls  zur  falscklicken  Annahme  einer  Meningitis 
verleiten  kiinnen,  miissen  aus  der  etwa  nackweisbaren  Ursache  (aussere 
Wunde,  Abort  u.  s.  w.),  dem  Auftreten  von  Hautblutungen , den  sep- 
tiseken  Xetzkauterkrankungen,  den  Gelenkschwellungen,  dem  Auftreten 
von  Schiittelfrosten  u.  a.  erkannt  werden.  Auch  die  Urdmie  kann  zu 
Verwechslungen  Anlass  geben;  das  Verhalten  des  Ilarns  und  das 
Vorwiegen  von  Convulsionen  kiinnen  zuweilen,  aber  nicht  immer,  einen 
derartigen  Irrthum  venneiden  lassen.  Endlick  mag  hier  nock  erwaknt 
werden,  dass  wir,  wie  gewiss  jeder  erfakrene  Beobackter,  wiederholt 
Fiille  gesehen  kaben,  welche  im  Leben  ein  okne  nachweisbare  Ur- 
sache primar  entstandenes  sekweres  acutes  cerebrales  Krankheitsbild 
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darboten,  so  dass  man  mit  Recht  die  Diagnose  einer  Meningitis  stellen 
zu  konnen  glaubte,  wahrend  die  Section,  abgesehen  von  _Ifyperamieu, 
„oderaatbser  Schwellung11  und  ahnlichen  nebensacblichen  Refunden  im 
Gehirn,  vollstandig  negativ  ausfiel.  Die  Bedeutung  derartiger  Fiille 
entziekt  sich  vorlaufig  nocli  vollstandig  unserer  Beurtheilung. 

1st  einmal  die  Meningitis  diagnosticirt,  so  handelt  es  sich  iinmer 
nocli  uni  die  Feststellnng  der  nakeren  Form  derselben.  Hierbei  sind 
in  erster  Linie  stets  die  ursdchlichen  Umstdnde  maassgebend.  Man 
forscht  nacb  einem  etwa  vorausgegangenen  Trauma,  nach  einem  alten 
Obrleiden  (Obrenspiegelbefund !)  u.  s.  w.  Die  Annabme  einer  epi/lerni- 
schen  Meningitis  kann  mit  Sicberheit  erst  aus  dem  gleichzeitigen  Auf- 
treten  mehrerer  Erkrankungen  begrundet  werden;  ausserdem  1st  der 
Herpes  eine  fiir  dieselbe  selir  cliarakteristische  Erscheinung,  welche 
bei  den  iibrigen  Formen  der  Meningitis  nur  ausnahmsweise  vorkommt. 
Die  tuherculdse  Meningitis,  deren  Symptome  selbstverstandlich  in  fast 
alien  Einzelheiten  mit  denen  der  eitrigen  Meningitis  iibereinstimmen, 
kann  man  meist  gleicbfalls  nur  durcli  Beriicksichtigung  der  ursacb- 
lichen  Verhaltnisse  diagnosticiren.  Ausserdem  ist  zuweilen  der  opb- 
thalmoskopiscke  Befund  von  Tuberkeln  in  der  Cborioidea  entscbeidend. 
Naheres  hieriiber  siebe  im  folgenden  Capitel. 

Prognose.  Die  Prognose  der  eitrigen  Gehiriihautentziindung  ist, 
wie  aus  dem  Obigen  bervorgebt,  fast  ausnabmslos  eine  durchaus  un- 
giinstige.  Einzelne  berichtete  Fiille  von  gebeilter  Meningitis  miissen 
in  diagnostiscber  Ilinsiclit  mit  grosster  Vorsicbt  beurtbeilt  werden. 
Immerbin  ist  es  niclit  unmSglich,  dass  sporadiscke  Fiille  von  ..epide- 
miscber“  Diplokokkenmeningitis  gunstig  enden.  Audi  ist  zu  be- 
lli erken,  dass  zuweilen  bei  sclnveren  Infectionskraukbeiten  ..meningi- 
tische  Symptome*1  auftreten,  welclie  das  Scblimmste  befiircbten  lassen, 
aber  scbliesslieb  sich  docli  wieder  zuruckbilden.  Bei  acuter  eitriger 
Mittelobrentziindung,  insbesondere  bei  jugendlicben  Kranken,  treten 
zuweilen  ebenfalls  anscbeinend  bedroblicbe  meningitiscbe  Symptome 
(Kopfsclnnerz,  Benommenbeit)  auf,  welclie  wieder  verscbwinden.  Eine 
sichere  Beurtheilung  der  anatomiscben  Vorgange  in  derartigen  Fiillen 
ist  freilicb  meist  niclit  mdglicb. 

Tkerapie.  Die  Therapie  ist  bei  den  einzelnen  Formen  der  Menin- 
gitis so  iilmlich,  dass  wir,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  uns  kurz 
fassen  konnen.  Von  ortlichen  Mitteln  werden  Eisumschlage  auf  den 
(wo  mdglicb  gesckorenen)  Kopf  und  ortliche  Blutentziehungen  (hinter 
denObren,  in  der  Scbliifengegend)  am  meisten  angewandt.  Sic  scbaffen 
entscliieden  liaufig  Erleicbterung  und  voriibergebende  Besserung.  Das 
Abscbeeren  der  Haare  und  das  Einreiben  der  Kopfhaut  mit  Pustel- 
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salbe  (Ungt  Tartari  stibiati)  oder  starker  Jodtinctur  wird  von  manchen 
Aerzten  erapfohlen;  wir  baben  es  me  versucht.  Kiihle  Beider  mit 
Uebergiessungen  sind  nur  dann  anzuwenden,  wenn  die  Bewegungen 
fiir  den  Kranken  niebt  zu  schmerzhaft  sind.  Bei  heftigen  Schmerzen 
und  grosser  Unrube  der  Kranken  muss  man  Ncircotica  (am  besten  sub- 
cutane  Morpkiuminjectionen)  anwenden.  Von  sonstigen  inneren  Mitteln 
(, Jodkalium , Calomel  u.  a.)  ist  wenig  Erfolg  zu  erwarten. 

In  prophylaldischer  Hinsicht  ist  vor  Allem  dringend  auf  die  Notb- 
wendigkeit  einer  reclitzeitigen  specialistischen  Behandlung  aller  Obr- 
erkrankungen  und  auf  eine  sorgfaltig  antiseptische  Behandlung  aller 
Sckadelverletzungen  binzuweisen.  Selbst  in  bereits  beginnenden  Fallen 
von  Meningitis  kann  vielleiclit  manebmal  noch  ein  chirv/rgischer  Ein- 
griff  (Trepanation  des  Warzenfortsatzes  u.  a.)  das  Fortsckreiten  der 
Entziindung  liemmen  und  eine  Heilung  kerbeifiihren. 

Drittes  Capitol. 

Die  tuberculose  Meningitis. 

(Basilar meningitis.  Meningitis  tuberculosa.) 

Aetiologie.  Die  Tuberculose  der  weichen  Gehirnhaute  ist  stets 
eine  secundare  Erkrankung,  welclie  sich  an  eine  in  irgend  einem  an- 
deren  Organe  bereits  vorher  bestekende  tuberculose  Erkrankung  an- 
schliesst.  Unsere  Kenntnisse  iiber  die  Ursacbe,  warum  gerade  die  Pia 
mater  so  kiiufig  von  einer  secundaren  Infection  mit  dem  Tuberkelgift 
ergriffen  wird,  und  iiber  den  W eg,  weichen  der  Infectionsstoff  zuriick- 
legt,  um  in  die  Pia  zu  gelangen,  sind  noch  sehr  gering.  Man  kann 
nur  angeben,  an  welcke  andere  tuberculose  Erkrankungen  sich  die 
tuberculose  Meningitis  erfahrungsgemass  am  haufigsten  anschliesst. 
Sind  diese  primaren  Erkrankungen  sclion  an  sich  mit  sekwereren 
klinischen  Erscheinungen  verbunden,  so  tritt  die  Meningitis  als  Com- 
plication eines  sclion  bestehenden  Leidens  auf.  Hat  aber  die  Primar- 
erkrankung  vorher  keine  oder  bereits  lange  voriibergegange  Symptome 
gemacht,  so  erscheint  die  tuberculose  Meningitis  klinisch  als  eine 
scheinbar  primare  Krankheit,  und  selbst  die  genaueste  Untersuckung 
kann  nicht  in  alien  Fallen  sclion  zu  Lebzeiten  der  Kranken  den  Aus- 
gangspunkt  der  Erkrankung  feststellen. 

Am  haufigsten  schliesst  sich  die  tuberculose  Meningitis  an  eine 
bestebende  Lungentuberculose  an.  Sie  kann  bei  bereits  vorgescliritte- 
ner  Lungenplithise  als  terminale  Complication  auftreten  oder  sich  sclion 
zu  einer  Zeit  entwickeln,  wo  die  tuberculosen  Veranderungen  in  der 
Lunge  erst  eine  sehr  geringe  Ausdelinung  zeigen.  Nilchstdem  ist  die 
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tuberculose  Pleuritis  kein  seltener  Ausgangspunkt  fiir  eine  tubercu- 
lbse  Meningitis.  Wie  wir  frliher  geselien  haben,  ist  die  Mebrzalil  der 
sclieinbar  primar  beginnenden  Pleuritiden  tuberculbser  Xatur.  Dieser 
Satz  bestatigt  sicb  niclit  selir  selten  dadurch,  dass  sicb  nach  Ablauf 
einer  Pleuritis,  mancbinal  wahrend  der  anscheinend  vollen  Genesung 
der  Kranken,  plotzlick  die  Symptome  einer  tuberculosen  Meningitis 
zeigen.  Bei  Kindern  (dock  auch  bei  Erwacbsenen)  sind  tuber culbs- 
verJcdste  Bronchial-  ocler  Mesenterialdrusen  liaufig  die  Quelle  fiir  die 
Yerschleppung  des  tuberculosen  Virus  in  die  Meningen,  ferner  tuber- 
culose  {„f ungdse“)  Knoclien-  unci  Gelenlcerkrankungen  und  bei  Er- 
wachsenen  niebt  selten  der  tuberculos  erkrankte  Urogen italappara t. 
Bemerkenswertb  ist  auck,  dass  von  einem  grosseren  solitdren  Hint- 
tub  erlcel  aus  die  Aussaat  einer  Miliartuberculose  der  Meningen  er- 
folgen  kann.  Kurz,  wir  seken,  dass  unter  Umstanden  eigentlich  jeder 
irgendwo  irn  Korper  befindlicke  tuberculose  Herd  die  Infection  be- 
werkstelligen  kann,  wobei  merkwiirdiger  Weise  entweder  nur  die  Me- 
ningen oder  gleickzeitig-  auck  zahlreicbe  andere  Organe  betroffen 
werden.  Im  letzteren  Falle,  wo  die  Versckleppung  des  Infectionsstoffes 
aller  Wak r s cli einlichkeit  nach  auf  dem  Wege  des  Blutstromes  statt- 
findet,  bildet  die  tuberculose  Meningitis  eine  Theilersckeinung  der  all- 
gem  einen  Miliartuberculose  (siehe  Bd.  I),  wahrend  die  aussekliessliche 
oder  doch  vorkergeheude  Erkrankung  der  Meningen  im  ersteren  Falle 
offenbar  in  der  bestinunten  Art  der  Infection  ikren  Grand  bat.  Die 
Wege,  auf  welckeu  die  Tuberkelbacdlen  in  die  Meningen  gelangeu, 
sind  uns  aber  nock  fast  ganz  unklar.  Wir  selbst  neigen,  wenigstens 
fiir  man  eke  Fiille,  zu  der  Vermuthung,  dass  der  Infectionsstoff  durch 
die  Lympksckeide  der  Nerven  (z.  B.  Intercostalnerven)  zunachst  in 
den  Arachnoidealsack  des  Riickenmarks  gelangt  und  von  bier  weiter 
aufwarts  zu  der  Gekirnbasis. 

Dass  die  deu  Ausbruck  der  Krankbeit  angeblick  veranlassenden 
Momente,  welcken  man  zuweilen  begegnet,  wie  z.  B.  U eberan strengung, 
psychiscke  Erregungen,  Traumen  u.  dgl.,  in  keinem  eigentlich  ursiich- 
licken  Verkaltnisse  zur  Entwicklung  der  Meningitis  stelien  und  meist 
nur  als  zufallig  mit  derselben  zusammentreffend  aufzufassen  sind,  be- 
darf  keiner  weiteren  Erorterung.  Dagegen  spied  das  LebensaUer  eine 
niclit  zu  leugnende  Bode.  Obwold  die  Krankbeit  bei  Erwacbsenen 
keineswegs  selten  ist,  so  ist  sie  dock  entschieden  im  Kindesalter  nock 
Aveit  haufiger. 

Pathologisclie  Aimtomie.  "Wie  bei  der  Tuberculose  der  serosen 
Haute,  so  haben  wir  auck  bei  der  Tuberculose  der  Pia  zwei  Wir- 
kungen  der  tuberculosen  Infection  von  einander  zu  trennen : die  Ent- 
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wicklung  tier  specifiseken  Neubildung,  d.  i.  der  miliar en  Tuberkel, 
unci  die  eigentlick  entziindlichen  Erscheinungen.  Beide  stehen  nicht 
immer  in  gleichem  Verhaltnisse  zu  einander;  bald  ist  die  Tuberkel- 
eruption  sekr  reicklich,  die  entziindlicbe  Exsuclation  ziemlick  gering, 
wahrend  in  anderen  Fallen  die  Entziindung  betracktlich  ist,  obgleich 
miliare  Tuberkel  nur  in  relativ  sparlicker  Zabl  aufzufindeu  sind.  Die 
grbsste  Zabl  der  Tuberkel  findet  sicb  gewohnlich  langs  der  grbsseren 
Gefasse,  dalier  vorzugsweise  iu  den  Furcben  unci  Spalten  an  der  Ge- 
hirnoberflacke,  in  den  Fossae  Sylvii,  am  Ckiasma,  am  Pons,  verlangerten 
Mark,  Kleinhim  u.  s.  w.  Ueberhaupt  ist  die  Gebirnbasis  meist  starker 
befallen,  als  die  convexe  Oberflache  ties  Gebirns  — ein  Umstand, 
welcber,  wie  scbon  envabnt,  der  tuberculosen  Meningitis  den  Namen 
tier  .. B as i larm en it igi tis “ verscbafft  hat.  Indessen  trifft  dieses  Ver- 
lialten  keineswegs  fur  alle  tuberculosen  Meningitiden  zu.  Sehr  oft 
lasst  sicb  feststellen,  dass  das  Gebiet  einer  otler  einiger  Arterien  vorzugs- 
weise befallen  ist,  was  offenbar  mit  der  Art  der  Infection  zusammen- 
kangt.  Die  entziindlichen  V er  cinder  ungen  bestehen  in  einer  meist 
stdrkeren  Gefcissfiillung  und  in  cler  Bildung  eines  bald  sparlicben, 
bald  reichlicheren  sulzig-serbsen  Exsudats.  Die  zellige  Exsudation  ist 
mikroskopiscb  immer,  haufig  aucb  scbon  makroskopiscb , durcb  die 
Starke  Trubung  der  Pia  nachweisbar,  erreicbt  aber  nur  ausnahmsweise 
eine  solclte  Ausdebnung,  dass  man  von  einer  wirklicli  eitrigen  Ent- 
ziindung  sprecben  kann.  Kleinen  Blutungen  in  cler  Pia  begegnet 
man  nicht  selten.  Das  Gehirn  selbst  ist  in  den  meisten  Fallen  durcb 
den  Druck  des  meningealen  Exsudats  abgeplattet.  Haufig  greift  clie 
tuberculose  Entziindung  auf  die  Gehirnsubstanz  selbst  liber,  unci  man 
kann  in  dieser  bei  der  mikroskopischen  Untersucbung  Tuberkel,  eut- 
zundlicbe  Processe  unci  capillare  Blutungen  nacbweisen.  In  den  Ven- 
trikeln  findet  sicb  meist  — freilich  nicht  immer  — ein  hydrocephaM- 
scher  Erguss , welcher  den  friiheren  Beobacbtern  Veranlassung  gab, 
die  Krankheit  mit  clem  Namen  ties  „ Hydrocephalus  acutus“  zu  be- 
zeicbnen.  Die  Flussigkeit  ist  serbser  Natur,  dock  meist  durcb  zellige 
Beimisckungen  getriibt,  zuweilen  leicbt  hamorrbagiscb.  Die  Plexus 
chorioidei  sind  stark  gefiillt,  nicht  selten  aucb  mit  Tuberkeln  besetzt. 
Das  Riickenmark  betheiligt  sicb  in  tier  Mehrzahl  cler  Fade  an  der 
tuberculosen  Erkrankung.  Aucb  bier  finden  sicb  in  cler  Pia  entziind- 
licbe  Verantlerimgen  und  die  Bildung  miliarer  Tuberkel.  Diese  That- 
sache  ist  kliniscb  nicht  unwichtig,  da  mancbe  Symptome  cler  tuber- 
culosen Meningitis  von  tier  Spinalerkrankung  abbangen. 

Krankheitsverlauf  und  Symptome.  Die  tuberculbse  Meningitis  be- 
ginnt  fast  immer  mit  einem  Vorlaufer stadium,  welches  zwar  manch- 
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mal  nur  kurze  Zeit  dauert,  in  anderen  Fallen  aber  auch  1 — 2 Wochen, 
ja  nock  langer  anlialten  kann.  Die  bis  dahin  scheinbar  gesunden 
(s.  o.)  oder  bereits  an  irgend  einer  anderen  tuberculdsen  Erkrankung 
leidenden  Patienten  fiihlen  sick  unwohl  und  fangen  an,  tiber  zeitweise 
sick  steigernde  Kopfschmerzen  zu  klagen.  Der  Appetit  hort  auf.  sebr 
haufig  stellt  sicli  Verstopfung  ein.  Auck  ein-  oder  mehrmaliges  Er- 
brechen  ist  ein  oft  vorkommendes  Anfangssymptom.  Der  Schlaf  ist 
durck  die  Kopfschmerzen  oder  durck  eine  gewisse  allgemeine  Un- 
ruke  gestort,  Einige  Male  beobachteten  wir,  dass  ausgesprockene 
psychische  Symptome  die  Krankkeit  erbffneten.  Die  Patienten  wurden 
unbesinnlick,  redeten  und  tkaten  verkekrtes  Zeug,  bis  erst  einige  Tage 
spater  die  ausgesprochenen  meningitiscken  Symptome  auftraten.  In 
zwei  Fallen,  welche  Potatoren  betrafen,  saken  wir  die  Krankkeit  ganz 
wie  ein  Delirium  tremens  beginnen. 

Nackdem  diese  Initialersckeinungen  kiirzere  oder  langere  Zeit  ge- 
dauert  kaben,  wird  der  Allgemeinzustand  allmalig  sckwerer.  Die  Kopf- 
sckmerzen  nekmen  zu,  die  Kranken  werden  bettlagerig,  fangen  an  zu 
deliriren,  und  bald  zeigt  sick  das  ausgesprockene  Bild  einer  sckweren 
Gehirnerkrankung.  Das  Sensorium  wird  immer  mekr  und  mekr  be- 
nommen.  Die  Patienten  sind  soporos,  reagiren  auf  Anreden  gar  nickt 
mekr  oder  nur  nock  unvollkommen.  Dabei  sind  sie  Anfangs  meist 
ziemlich  unrukig,  greifen  mit  den  Handen  in  der  Luft  und  an  der 
Bettdecke  umker  und  machen  bestandige  Bewegungen  mit  ikren  Beinen. 
Die  Delirien  sind  bald  leise,  bald  laut,  so  dass  die  Kranken  ununter- 
brocken  singen,  rufen  und  pfeifen.  Dass  der  Kopfschmerz  nock  jetzt 
fortdauert,  merkt  man  an  dem  sckmerzkaften  Verzieken  des  Gesickts 
und  an  den  Klagen  der  Kranken,  wenn  die  Bewusstseinsstorang  zeit- 
weise geringer  wird.  Neken  dem  Kopfschmerz  findet  sick  meist  eine 
deutlicke  Empfindlichlceit  des  Nackens  gegen  Druck,  oft  mit  aus- 
gesprochener  Nackenstarre  verbunden.  Nickt  selteu  ist  auck  die  game 
Wirbelsdule  steif  und  sckmerzkaft,  ein  Symptom,  welches  jedenfalls 
auf  die  gleickzeitige  spinale  Meningitis  zu  beziehen  ist 

Ferner  mackt  sick  eine  Beihe  von  Erscheinungen  im  Gebiete  der 
Gehirnnerven  bemerkbar,  durckaus  aknlick,  wie  bei  den  iibrigen  Formen 
der  Meningitis.  An  den  Augen  sieht  man  nickt  selten  einseitige  oder 
beiderseitige  Ptosis  (Parese  im  Gebiet  des  Oeulomotorius).  Die  Bulbi 
steken  uncoordinirt,  weicken  bald  nack  aussen,  bald  nack  innen  ab. 
Sebr  kaufig,  namentlick  in  den  friiheren  Stadien  der  Krankkeit,  siekt 
man  Reizersckeinungen  im  Gekiete  der  Augenmuskelnerven,  langsame 
unfreiwillige  seitlicke  Bewegungen  der  Bulbi,  zuweilen  auck  kurze 
nystaktiscke  Zuckungen.  Die  Pupitlen  sind  oft  ungleick,  entweder 
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verengt  oder  erweitert,  haufig  wiederliolt  in  ihrem  Durclimesser  be- 
trachtlich  wechselnd.  Der  Satz,  dass  selir  erweiterte  Pupillen  auf  einen 
starken  hydroceplialischen  Erguss  in  den  Ventrikeln  hinweisen,  ist  fiir 
viele  Fiille  richtig,  mitunter  aber  auch  nicht.  Die  Reaction  der  Pu- 
pillen gegen  Licbt  ist  meist,  trage,  zuweilen  ganz  fehleud.  Die  oph- 
thalmoskopische  Untersuchung  ergiebt  an  der  Papille  nicht  selten  (lie 
Zeicben  der  Stauung  oder  der  Neuritis.  Yon  grosser  diagnostischer 
Bedeutung  ist  natiirlicb  der  opbthalmoskopiscbe  Nachweis  von  Chorio- 
idealtuberkeln,  welcber  zuweilen,  aber  nicht  immer  gefiihrt  werden 
kann.  Im  Gebiete  des  Facialis  beobachtet  man  nicht  selten  einzelne 
Zuckungen,  eine  leichte  tonische  Contraction  oder  auch  einseitige  Pa- 
resen.  Allc  diese  Erscheiuungen  erklaren  sich  leicht  durch  die  Beein- 
trachtigung  der  Nervenstamme  an  der  Gehirnbasis,  sei  es  durch  den 
Druck  des  sie  umgebenden  Exsudats,  sei  es  durch  eiu  Uebergreifen 
der  Entziindung  oder  durch  kleiue  Blutungen,  welche  man  zuweilen 
in  den  Nervenscheiden  antrifft. 

Die  Storungen  an  clen  Extremitdten  konnen  in  verschiedenen 
anatomischen  Yerhaltnissen  ihren  Grand  haben.  Motorische  Reizer- 
scheinungen  in  denselben  sind  wahrscheinlicli  meist  als  Symptome  von 
Seiten  der  Gehirnrinde  aufzufassen.  Man  beobachtet  einzelne  Zuckungen 
in  grosseren  oder  beschrankteren  Muskelgebieten,  in  seltenen  Fallen 
halbseitige  oder  auf  eine  Extremitat  beschrankte  Convulsionen.  Zu- 
weilen kommen  ausgesprochene  Hemiparesen  oder  monoplegische  Ldh- 
mungen,  ferner  aphatische  Storungen  vor,  deren  anatomische  Ursache 
mitunter,  aber  nicht  immer,  durch  die  Section  klar  gestellt  wird.  Am 
haufigsten  handelt  es  sich  hierbei  um  eine  an  bestimmten  Stellen  der 
Gehirnoberflache  besonders  reichlich  entstandene  Tuberkeleruption, 
welche  durch  ortliche  Druckwirkung  oder  durch  entziindliches  Oedem 
u.  dgl.  die  betreffenden  Herdsymptome  hervorgerufen  bat.  Zuweilen 
findet  man  die  Gehirnsubstanz  unterhalb  der  betreffenden  Stelle  auch 
im  Zustande  der  rothen  Erweichung.  Ein  anderes  nicht  selir  seltenes 
Symptom  der  Meningitis  ist  eine  eigenthiimliche  Starve  in  den  Ex- 
tremitdten,  welche  durch  directe  Reizwirkungen  oder  reflectorisch  zu 
Stande  kommt.  Die  Reflexe  in  den  unteren  Extremitaten  sind  Anfangs 
meist  erhoht,  erst  in  dcm  letzten  Stadium  der  Krankheit  vermindert 
und  schliesslich  erloschen.  Ungleichheiten  auf  beiden  Seiten  werden 
nicht  selten  beobachtet.  Ueber  das  Verbalten  der  Sensibilitdt  ein 
sicheres  Urtheil  zu  fallen,  ist  bei  dem  benommenen  Zustande  der  Pa- 
tienten  scliwer.  Zuweilen  findet  man  eine  ausgesprochene  Hyper- 
dsthesie  der  Haut,  eine  Erscheinung,  welche  walirscheiulich  auf  die 
Mitbetheiligung  des  Riickenmarks  binweist. 
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Interessante  Verhaltnisse  bietet  das  Verhalten  der  Kbrpertemperatur 
nnd  des  Pulses  dar.  Die  Eigenwdrme  ist  bei  der  tuberkulbsen  Me- 
ningitis nieist  gesteigert,  docli  oft  nur  in  geringem  Grade,  so  dass  sie 
zwiseken  38°  und  39°  schwankt.  Tiefere  Remissionen,  von  unregel- 
miissigen  neuen  Steigerungen  unterbrochen,  kommen  baufig  vor.  Selten 
sind  Erkrankungen,  welcbe  vorherrschend  hohere  Temperaturen,  um 
40°  C.  lierum,  zeigen.  Gegen  Ende  der  Krankheit  machen  sick  ge- 
wohnlick  betrachtlicke  Abweichungen  der  Temperatur  nach  der  einen 
oder  der  anderen  Richtung  bin  geltend.  Manckmal  beobaebtet  man 
ein  sebr  tiefes  agonales  SinTcen  (in  zwei  Fallen  beobacliteten  wir  selbst 
Temperaturen  von  31 0 C.),  in  anderen  Fallen  ein  pramortales  Ansteigen 
bis  41°  C.  und  mebr.  Der  Puls  ist  in  den  friiberen  Stadien  der  Krank- 
beit  oft  deutlieb  verlangsamt,  bis  auf  40 — 50  Scklage  in  der  Minute, 
eine  Erscheinung,  welcbe  jedenfalls  von  dem  erbobten  Himdruck  ab- 
kangt.  Spiiter,  zuweilen  ganz  plotzlich,  wird  der  Puls  frequent  und 
klein:  auf  das  anfangbeke  Stadium  der  Vagusreizung  folgt  die  Vagns- 
lahmung.  Unregelmassigkeiten  des  Pulses  kommen  niebt  selten  vor. 

Die  Respiration  ist  meist  massig  bescbleunigt.  Stiirkere  Be- 
scbleunigung  und  Vertiefung  der  Athemziige  muss  jedesmal  die  Yer- 
mutbung  einer  gleicbzeitigen  Miliartuberculose  der  Lungen  nabe  legen. 
Gegen  Ende  der  Krankheit  nimmt  die  Respiration  oft  den  Typus  des 
sogenannten  Cheyne-Stolces’schen  Athmens  an:  nacb  einer  langeren 
Respirationspause  beginnen  ganz  oberflacblicbe  leichte  Atbemzuge, 
welcbe  allmalig  immer  tiefer  werden,  um  dann  wieder  naebzulassen 
und  in  eine  neue  vollige  Atbempause  iiberzugeben.  Diese  Ersebeinung 
ist  stets  von  iibelster  Yorbedeutung,  da  sie  eine  bereits  weit  vorge- 
sebrittene  Abnahme  in  der  Erregbarkeit  des  Atbemcentrums  anzeigt. 

Ueber  die  Erscbeinungen  von  Seiten  der  iibrigen  Organe  ist  nur 
Weniges  binzuzufugeu.  Erbrechen  ist  in  den  spiiteren  Stadien  der 
Krankheit  selten.  Der  Leib  ist  in  Folge  einer  tonischen  Contraction 
der  Bauchmuskeln  baufig  kaknformig  eingezogen  und  fublt  sicb  hart 
und  gespannt  an.  Der  Stahl  ist  fast  immer  angehalten.  Die  Mi h 
findet  man  zuweilen  etwas  vergrossert.  Der  Ham,  von  den  soporosen 
Kranken  meist  ins  Bett  entleert  oder  in  der  Blase  zuriickgehalten, 
enthalt  zuweilen  kleine  Mengen  Eiweiss.  In  fast  alien  Fallen  tritt  eine 
rasebe  Abmagerung  und  ein  allgemeiner  Verfall  der  Kranken  ein. 

Die  Qesammtdauer  der  tuberkulosen  Meningitis  unterliegt  gewissen 
Schwankungen,  welcbe  namentlich  auf  Recbnung  der  versebiedenen 
Liinge  des  ersten  Krankbeitstadiums  kommen.  Ist  das  scliwere  Bild 
der  Meningitis  veil  ausgebildet,  so  erstreckt  sicb  die  Krankheit  selten 
lunger,  als  auf  '/i — 1 '/-i  Woclien.  Die  baufig  gemaebte  Eintbeilung 
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derselben  in  drei  Stadien,  1.  das  Stadium  der  Hirnreizung  (Kopf- 
schmerz,  Nackenstarre,  Erbrecken,  Delirien),  2.  das  Stadium  des  Hirn- 
drucks,  vorzugsweise  bedingt  dutch  die  Entwicklung  des  Hydroce- 
phalus (Sopor,  langsamer  Puls,  Augenmuskellakmungen,  hemiplegische 
Zustande  u.  s.  w.)  und  3.  das  Stadium  der  Ldhmung  (tiefes  Coma, 
Verschwinden  der  Contracturen,  Pulssteigerung,  betraclitliche  Tempe- 
raturscliwankungen),  ist  zwar  zu  sehr  schematisirt  und  entspricht  nicht 
immer  genau  der  Wirklichkeit,  kann  aber  dock  in  manchen  Fallen  die 
Uebersicht  liber  den  gesammten  Krankheitsverlauf  erleichtern. 

Der  Ausgang  der  tuberculosen  Meningitis  ist,  wie  es  scheint,  immer 
ein  todtlicher.  Nach  kiirzerer  oder  langerer  Zeit  wird  die  Bewusst- 
losigkeit  eine  vollstandige,  der  Puls  wird  sehr  ldein  und  frequent,  die 
Athmung  unregelmassig  undaussetzend(Ckeyne-Stokes’sches  Phanomen, 
s.  oben),  die  Temperatur  steigt,  wie  oben  erwahnt,  hock  an  oder  sinkt 
zu  tiefen  subnormalen  Werthen  herab  und  schliesslich  erfolgt  der  Tod 
unter  den  Zeichen  der  Lahmung  aller  lebenswichtigen  Functionen.  Die 
angeblichen  Heilungsfillle,  von  welchen  einzelne  Aerzte  berichtet  haben, 
sind  alle  in  ihrer  Deutung  zweifelhaft.  Jedenfalls  diirfte  es  zur  Zeit 
kaum  gelingen,  die  Heilung  einer  tuberculosen  Meningitis,  welche  frei- 
lich  an  sick  durckaus  nicht  absolut  unmoglich  ersckeint,  im  einzelnen 
Falle  nackzuweisen. 

Die  tuberculSse  Meningitis  der  Kinder.  Wegen  der  grossen  Hiiufig- 
keit  der  tuberculosen  Meningits  im  Kindesalter  ersckeint  es  nns  wiin- 
schenswertk,  nock  einige  Bemerkungen  liber  die  kierbei  vorzugsweise 
in  Betracht  kommenden  Eigenthumlichkeiten  des  Krankkeitsveiiaufs 
kinzuzufugen. 

Hiiufig  kandelt  es  sich  um  blasse,  sckwackliche,  aus  tuberculosen 
Familien  stammende,  dock  nicht  selten  auck  um  sckeinbar  vorher  ganz 
gesunde  und  bliikende  Kinder.  Zuweilen  sckliesst  sick  die  tuberculose 
Meningitis  an  Masern,  Keuckkusten  und  andere  vorkergegangene  Krank- 
lieiten  an,  welche  die  Veranlassung  zur  Entwicklung  der  Tubercnlose 
abgegeben  haben.  Oewohnlich  gekt  auch  bei  den  Kindern  den  schweren 
Krankkeitsersckeinungen  ein  oft  ziemlich  lange  (1 — D/2  Wocken)  an- 
dauemdes  Prodromalstadium  vorher,  welches  hilufig  nock  nicht  die 
Schwere  der  beginnenden  Erkrankung  alinen  lilsst.  Die  Kinder  sehen 
blass  aus,  haben  keinen  richtigen  Appetit,  werden  mager,  scklafen  un- 
ruhig,  sind  am  Tage  verstimmt  und  weinerlich,  oft  miide  und  scbliifrig, 
spielen  nicht  reckt,  die  Zunge  ist  belegt,  der  Stukl  angehalten.  Der 
Ausbruch  des  zweiten  Stadiums  ist  auch  bier  meist  dutch  das  Eintreten 
von  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  gekennzeichnet.  Sehr  keftige  Kopf- 
schmerzen  sind  bei  den  Kindern  nicht  besonders  hilufig;  auffallend  oft 
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hurt  man  dagegen  Klagen  liber  Leibschmerzen  oder  Brustschmerzen, 
deren  nab  ere  Ursaclie  niclit  nachweisbar  ist.  Dabei  wird  der  Puls  fast 
stets  verlangsamt,  sehr  oft  etwas  unregelmassig,  schwirrend  I'd.  b.  unter 
dem  Finger  gleicbsam  zitternd),  und  zeigt  biiufig  einen  auffallend 
raseben  Wechsel  in  seiner  Frequenz,  so  dass  man  innerlialb  weniger 
Stunden  Differenzeu  von  20  und  mehr  Schlagen  in  der  Minute  findet. 
Selir  bald  tritt  eine  starke  Benommenlieit  und  Somnolenz  der  Kinder 
ein,  oft  von  einem  eigenthlimlich  tiefen  Aufseufzen  oder  von  dem 
sebon  lange  den  Aerzten  bekannten  und  von  ihnen  gefiirchteten  plotz- 
lichen  lauten  Aufschreien  ( „cri  hydrencephalique “)  unterbroeben.  Die 
Symptom  e von  Seiten  der  Gebirnnerven  und  die  nervbsen  Stbrungen 
in  den  Extremitaten  verbalten  sich  ebenso,  wie  bei  den  Erwacbsenen, 
so  dass  wir  hieriiber  nur  Weniges  binzuzufugen  baben.  Die  Bulbi  sind 
fast  immer  uncoordinirt  gestellt,  selir  biiufig  bestebt  Trismus  und  ein 
lautes,  fur  die  Angeborigen  des  Kindes  scbrecklicb  anzubbrendes  Zahne- 
Tcnirschen.  Das  von  Trousseau  betonte  Entsteben  rotber  Flecken  auf 
der  Ilaut , wenn  dieselbe  meebaniseb  gereizt  wird  (,;  Trousseau’ sche 
FlecJcen“),  bat  keine  diagnostisebe  Bedeutung.  Derartige  gesteigerte 
Gefassreflexe  kommen  bei  alien  mbglicben  acuten  Erkrankungen  vor. 
Das  Fieber  ist  durebaus  unregelmassig  und,  wie  bei  den  Erwachsenen. 
meist  niclit  selir  liocb  (ca.  38 — 39°  C.),  die  Respiration  gewohnlieb 
bescbleunigt,  oft  unregelmassig. 

Die  Verscblimmerung  des  Zustandes  zeigt  sicb  fast  immer  durcb 
eine  rasclie  Zunalime  der  Pulsfrequenz  (bis  auf  160 — 200  Schlage)  an. 
Die  Kinder  werden  vollstandig  comatos,  und  selir  biiufig  stellen  sicb 
zuletzt  wiederholte  epileptiforme  Convulsionen  im  ganzen  Kiirper  oder 
in  einzeluen  Gliedern  ein.  Der  Tod  erfolgt  meist  unter  einer  ausge- 
sproclienen  Steigerung  der  Korpertemperatur. 

Diagnose.  Ist  das  ausgepragte  Krankbeitsbild  vorhanden,  so  ist  die 
Diagnose  einer  Meningitis  niebt  sebwer,  und  es  bandelt  sicb  dann  nur 
nocli  um  die  Feststellung  der  naberen  Art  der  Erkrankung.  Die  Er- 
kennung  der  tuberculdsen  Natur  derselben  bembt  menials  auf  den  me- 
ningitiseben  Symptomen  als  solcben,  sondern  ist  nur  durcb  die  Beriick- 
sichtigung  der  etwa  nachweisbaren  ursachliehen  Verbaltnisse  moglicb. 
Wie  bei  alien  anderen  tuberculosen  Erkrankungen  kommen  bierbei  die 
Hereditat  und  der  Nacbweis  friiberer  oder  jetzt  nocli  bestebender  son- 
stiger  tuberkuloser  Erkrankungen  (Scropbulose,  Knocben-  und  Gelenk- 
erkrankungen,  Lungentuberculose,  Pleuritis,  Genitaltuberculose,  Cborioi- 
dealtuberkel)  vorzugsweise  in  Betracbt.  Feblen  derartige  Anbalts- 
punkte,  so  kann  man  sicb  zmveilen  von  dem  allgemeinen  Habitus  des 
Kranken  (Aniimie,  scblecbt  gebauter  Thorax  u.  dgl.)  leiten  lassen. 
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Ausserdem  ist  naturlich  auch  die  Abwesenbeit  anderweitigerEntstebungs- 
ursachen  einer  Meningitis  (Trauma,  Ohrerkrankung,  Ilerrschen  epi- 
demischer  Meningitis)  von  diagnostischer  Bedeutung. 

Ziemlich  grosse  Schwierigkeiten  bietet  die  Diagnose  der  tuber- 
culosen  Meningitis  im  Beginn  der  Erkrankung  und  bei  Abioeiclmngen 
von  dem  gewbhnlichen  Krankheitsverlauf  dar.  Namentlich  in  der 
Kinderpraxis  kommen  diagnostische  Irrthiimer  haufig  vor.  Die  Krank- 
lieit  wird  Anfangs  wegen  des  Unwoblseins  und  Erbrechens  als  „ein- 
facher  Magenkatarrh11  behandelt,  und  erst  der  Eintritt  der  scliweren 
cerebralen  Erscheinungen  deckt  die  falsch  gestellte  Diagnose  auf.  Be- 
acbtung  verdient  iu  solchen  Fallen  besonders  die  anfangliche  Verlang- 
satnung  und  Irregularitat  des  Pulses,  ein  Zeichen,  welches  den  Arzt 
stets  in  seinem  Ausspruche  selir  vorsichtig  machen  soli.  Treten  die 
Fiebersclieinungen  Anfangs  in  den  Vordergrund,  so  ist  eine  Verwechs- 
lung  mit  einem  beginnenden  Typhus  leicht  moglich,  und  oft  kann 
erst  der  weitere  Verlauf  die  ricbtige  Diagnose  ermbglicbeu.  In  Bezug 
hierauf  und  auf  die  zuweilen  in  Betracht  kommende  Differentialdia- 
gnose  von  schweren  septisclien  Erkrankungen,  Urdmie  u.  dgl.  kann 
auf  das  im  vorigen  Capitel  bei  der  eitrigen  Meningitis  Gesagte  ver- 
wiesen  werden. 

Nahere  Voraussagungen  iiber  die  Zahl  und  Yertbeilung  der  Tu- 
berkel,  liber  das  Besteben  eines  starkeren  bydrocephaliscben  Ergusses 
u.  dgl.  sind  zu  Lebzeiten  der  Kranken  sekr  unsicher.  Haufig,  bei 
Kindern  und  bei  Envaclisenen,  ist  man  iiber  die  sckeinbare  Gering- 
fugigkeit  der  anatomischen  Veranderungen  erstaunt.  Deutliche  Gekirn- 
nervenlabmungen  (Augenmuskeln,  Facialis)  lassen  ein  starkeres  Be- 
fallensein  der  Gehirnbasis  vermutben,  wabrend  das  Fehleu  derartiger 
Symptome  trotz  schwerer  Bewusstseinsstorungen  und  motorischer  Reiz- 
erscheinungen  in  den  Extremitaten  auf  eine  Convexitatsmeningitis 
scbliessen  lasst.  Besteben  bemiplegiscbe  Stbrungen,  so  darf  man  ein 
einseitiges  starkeres  Befallensein  der  gegeniiberliegendeu  Hemisphare 
voraussetzen. 

Therapie.  Trotz  der  Aussichtslosigkeit  der  Bemiihungen  ist  es 
dock  notbwendig,  alle  uns  zu  Gebote  stehenden  Mittel  ebenso,  wie  bei 
den  iibrigen  Formen  der  Meningitis,  anzuwenden.  Energische  Anwen- 
dung  von  Eis  auf  den  Kopf,  Einreibungen  des  gescborenen  Kopfes 
mit  Jodoformscdhe  (1  : 10),  laue  Bader  mit  Uebergiessungen  sind  vor- 
zugsvveise  zu  versuchen.  Auch  Einreibungen  mit  Ungt.  cinereum 
(besonders  am  Kopf,  Nacken  und  Riicken)  sind  empfolden  worden. 
Von  innerlichen  Mitteln  werden  Calomel  (bei  Kindern  zweistundhch 
0,03 — 0,05)  und  Infusum  Sennae  am  baufigsten  verordnet.  Ausser- 


432 


Dio  Krankhciten  dor  Gehiniliauto. 


clem  kann  man  JodJcalium  in  grosseren  Dosen  (bei  Kindem  ein,  bei 
Erwachsenen  2—  3g-  taglich)  darreiclien,  obgieich  die  Wirksamkeit 
aucb  dieses  Mittels  selir  zweifelhaft  ist.  Bei  grosser  Unruhe  der  Kran- 
ken  sincl  Narcotica  unentbelirlicli.  Reizmittel  im  letzten  Stadium  der 
Krankkeit  anzuwenden,  ist  meist  nutzlos. 

In  prophylaktischer  Bezieliung  gilt  alles  das.  was  im  ersten 
Bande  iiber  die  Propliylaxe  der  tuberculdsen  Erkrankungen  iiberhaupt 
gesagt  ist. 


Viertes  Capitel. 

Thrombose  der  Hirnsinus. 

Aetiologie  und  patliologische  Anatomie.  In  den  venbsen  Blutleitem 
der  Dura  mater  kommt  zuweilen  eine  Thrombose  unter  ahnlicken  Um- 
standen  zu  Stande,  wie  in  anderen  Korpervenen.  Am  haufigsten  sind 
es  marantische  Zu.stdnde  der  versckiedensten  Art.  welche  in  Folge  der 
Circulationsschwache  zu  Thrombosen  fliliren.  Auf  diese  Weise  erkliirt 
sich  die  Sinusthrombose,  welche  man  nicht  selir  selten  bei  elenden. 
atrophischen  Kindern  im  ersten  Lebensjahre  findet,  ferner  bei  Phtlii- 
sikern,  Carcinomla-anken  u.  dgl.  Besonders  hervorzuheben  ist,  dass 
bei  schweren  anamischen  Zustcinclen  (vor  Allem  Chlorose ) Sinusthrom- 
bose  yerhaltnissmassig  haufig  heobachtet.  ist. 

Eine  Mittelstellung-  zwischen  der  marantischen  und  der  gleick  zu 
besprechenclen  entzilndlichen  Thrombose  nehmen  die  Fiille  ein.  welche 
man  zuweilen  bei  schweren  acuten  InfectionsTcrankheiten. , namentlich 
beim  Typhus,  beobachtet.  Hier  scheint  (ebenso  wie  bei  der  Throm- 
bose der  Cruralvene)  neben  der  vielleicht  gleichfalls  in  Betracht  kom- 
menden  Ilerzschwilche  aucli  eine  specif ische  Endophlebitis  von  Be- 
deutung  zu  sein. 

Die  eigentlichen  entsiindlichen  Thrombosen  ( Th  romhoph lebi tis),  d.  h. 
die  mit  einer  echten  Phlebitis  verbundenen  Sinusthrombosen,  entstehen 
fast  burner  durch  fortgepflauzte  Entzundungen  von  der  Xaehbarschaft 
her.  Vor  Allem  sind  es  eitrige  Processe  im  Fdsenbein  (Otitis,  Caries),  j 
welche  sich  auf  die  Wandung  des  benachbarten  Sinus  transversus  oder  ’ 
Sinus  petrosus  fortsctzen,  ebenso  Erkrankungen  (Traumen,  Nekrose)  an- 
derer  Schddelbtochen  und  in  seltenen  Fallen  auck  tiefgreifende  Entziin- 
dungen  der  Weichtheile  des  Oesichts  und  des  Kopfes  (grosse  Furunkel, 
erysipelatose  Abscesse).  Die  zuletzt  genannte  Entstehungsursache  der 
Sinusthrombose  erkliirt  sich  dadurch,  dass  die  ausseren  Schiidelveneu 
durch  Vermittlung  der  Emissaria  Santorini  ebenfalls  mit  den  Sinus  . 
der  Dura  mater  zusammenhangen.  Dass  sich  die  eitrige  Thrombo- 
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phlebitis  der  Hirnsinus  oft  mit  eitriger  Meningitis  oder  Hirnabscess 
verbunden  vorfindet,  ist  leicht  erklarlich. 

Die  marantisehe  Thrombose  hat  ihren  Sitz  am  haufigsten  im  Sinus 
longitudinalis  superior  und  im  Sinus  transversus , die  entziindliclie 
Thrombose  im  Sinus  transversus , petrosus  und  cavernosus.  Selbst- 
verstandlich  kann  sich  die  Thrombose  von  ihrern  Entstehungsort  aus 
weiter  in  die  benachbarten  Sinus  fortpflanzen.  Yon  grosser  kliniseher 
Bedeutung  sind  die  secunddren  Stauwngserscheinungen  im  Gebiete 
derjeuigen  Venen,  welche  ihr  Blut  in  den  betreffenden  Sinus  entleeren. 
Am  ausgesprochensten  findet  man  sie  bei  der  Thrombose  des  Sinus 
longitudinalis:  die  meningealen  Venen  an  der  Gehirnoberflache  sind 
stark  erweitert  und  geschlangelt,  nicht  selten  kommt  es  zu  ausgebrei- 
teten  meningealen  Blutungen.  Doch  auch  in  der  darunterliegenden 
Hirnsubstanz  selbst  ist  die  venose  Hyperamie  deutlich  ausgesprochen 
und  sind  kleine  capillare  Apoplexien  wiederholt  beobachtet  worden. 

Kliuische  Symptome.  Zuweilen  werden  bei  der  Section  nicht  sehr 
ausgebreitete  Thrombosen  in  den  Hirnsinus  gefunden,  auf  welche  zu 
Lebzeiten  der  Patienten  gar  kein  Symptom  hingewiesen  hat.  In  anderen 
Fallen  verursacht  die  Sinusthrombose  zwar  deutliche  cerebrate  Er- 
scheinungen, die  aber  so  allgemeiner  und  vieldeutiger  Natur  sind,  dass 
man  ihre  anatomische  Ursache  zwar  vermuthen,  aber  keineswegs  sicher 
diagnosticiren  kann.  Bei  der  marantischen  Sinusthrombose  der  Kinder 
stellen  sich  gewohnlich  Coma,  Steifigkeit  des  Nackens  und  des  Riickens, 
Strabismus,  Nystagmus,  zuweilen  aucb  ldoniscbe  Zuckungen  im  Ge- 
sicht  und  in  den  Extremitaten  ein.  Aehnlich  sind  die  Erscbeinungen 
bei  Erwachsenen:  Kopfschmerz,  Somnolenz,  zuweilen  Delirien,  in 
anderen  Fallen  Coma,  daneben  weckselnde  Reiz-  oder  Lahmungs- 
symptome  im  Gebiete  der  Gehirnnerven  (Nystagmus,  Strabismus, 
Trismus  u.  s.  w.)  und  in  den  Extremitaten.  Eine  sichere  Bedeutung 
fiir  die  Diagnose  gewinnen  alle  diese  Erscheinungen  aber  nur  dann, 
wenn  sich  zu  ihnen  noch  einige  weitere  Symptome  hinzugesellen, 
welche  specieller  auf  die  eigenthiimlichen,  durch  die  Sinusthrombose 
bedingten  Circulationsstorungen  hinweisen.  Ist  der  Sinus  cavernosus 
undurchgangig  geworden,  so  treten  zuweilen  deutliche  Stauungser- 
scheinungen  im  Gebiete  der  Venae  ophthalmicae  auf:  opkthalmoskopiscli 
nachweisbare  Stauung  in  der  Retina,  Oedern  dor  Augenlider  und  der 
Conjunctiva,  stiirkere  Prominenz  des  Bulbus  und  abnorme  Fullung  der 
Vena  frontalis.  Handelt  es  sich  urn  einc  entziindliclie  Thrombose,  so 
kann  die  periphlebitische  Schwellung  auch  deutliche  Erscheinungen 
im  Gebiete  der  benachbarten  Nerven  (Oculomotorius-  und  Abducens- 
paresen,  neuralgische  Schmerzenim  Trigeminus)  bewirken.  Bei  Throm- 
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hose  des  Sinus  transversus  ist  manchmal  eine  bdematbse  Schwellung 
hinter  clem  Olir,  in  der  Gegend  des  Processus  mastoideus,  beobacht et 
worden.  Reickt  die  Yerstopfung  weiter  in  den  Sinus  petrosus  oder 
sogar  bis  in  die  Vena  jugular  is  interna  liinein.  so  collabirt  das  untere 
Ende  der  letzteren.  Weil  sich  dann  die  Vena  jugularis  externa  leichter 
in  die  ungefiillte  Jugularis  interna  entleeren  kann,  so  collabirt  aucli 
die  erstere  und  tritt  auf  der  befallenen  Seite  noch  weniger  hervor, 
als  auf  der  gesunden.  Zuweilen  kann  man  die  Thrombose  der  Jugu- 
laris interna  fiihlen,  und  dann  entstehen  Schmerzen  und  Anscbwellung 
auf  der  betreffenden  Seite  des  Halses.  Bei  der  Yerstopfung  des  Sinus 
longitudinalis  superior  sind  Stauungsersclieinungen  in  der  Xase  (Nasen- 
bluten)  und  starkere  Fiillung  der  Venen  in  der  Schlafengegend,  welche 
durch  Vasa  emissariamit  dem  Sinus  longitudinalis  zusammenhangen.  ge- 
funden  worden.  Dock  sind,  wie  bemerkt  werden  muss,  alle  diese  Er- 
scheinungen  verhaltnissmassig  selten  und  oft  auch  schwer  nacbweisbar. 

Primare  Thrombose  des  Sinus  transversus  mit  Fortsetzung  der 
Gerinnung  auf  die  Vena  magna  Galeni  und  davon  abhangiger  Hydro- 
cephalus interims  ist  wiederholt  bei  Chlorotischen  beobachtet  worden. 
Das  Krankheitsbild  bestand  in  dem  rascben  Eintritt  scbwerer  Gehirn- 
erscbeinimgen  (Kopfscbmerz,  Erbrecken,  Somnolenz),  welche  rascb  in 
tiefen  Sopor  iibergingen  und  in  wenigen  Tagen  zum  Tode  fiibrten. 
Die  vorkommenden  balbseitigen  Labmungen  und  motoriscben  Reizer- 
scbeinungen  (choreatiscbe  Zuckungen,  epileptiforme  Anfalle)  biingen 
zum  Theil  von  Stauungsblutungen  in  der  Gebimsubstanz  ab. 

Verwickelter  wird  das  Krankheitsbild,  wenn  es  sick  um  eine  eitrige 
Phlebitis  handelt,  weil  sick  dann  im  weiteren  Verlaufe  gewobnlicb  aus- 
gesprockenejpi/cmisc/te  Erscheinungen  (Schiittelfroste  mit  hokem  Fieber, 
Lungenabscesse,  Gel enkeiter ungen  u.  s.  w.)  einstellen.  Die  Vereinigung 
einer  Sinustbrombose  mit  einer  eitrigen  Meningitis  oder  auch  Hirn- 
abscess  baben  wir  schon  frliher  erwabnt. 

Die  Prognose  der  Sinustbrombose  ist  in  den  meisten  Fallen  eine 
durchaus  ungiinstige,  was  theils  von  der  Natur  des  Grundleidens,  tbeilsvon 
den  schweren  Gebirnstorungen  oder  von  der  secundaren  Pyamie  abbangt. 
Spontanbeilungen  konnen  zwar  vorkommen,  sind  aber  selten.  Die  Ge- 
sammtdauer  der  nervosen  Krankbeitserscbeinungen  betriigt  zuweilen  nur 
1 — 2 Wochen,  kann  sick  aber  auch  bis  auf  mebrere  Monate  erstreeken. 

Die  Behandlung  muss  in  den  meisten  Fallen  eine  rein  sympto- 
matiscbe  sein.  Nur  bei  der  im  Anschluss  an  Ohrleiden  entstandenen 
eitrigen  Sinustbrombose  konnen  durch  einen  chirurgischen  Eingriff 
sehr  erfreuliche  Erfolge  erzielt  werden.  Naheres  hieriiber  findet  man 
in  den  Lehrbiichern  der  operative!!  Ohrenheilkunde. 


Circulationsstorungen  im  Geliim. 
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ZWEITER  ABSCHNITT. 

Krankkeiten  der  (leliirnsubstanz. 

Erstes  Capitel. 

Circulationsstorungeii  im  Gehiru. 

( Gehirnhyperdmie.  Gehirnanamie). 

Bass  ein  so  empfindliches  Organ,  wie  das  Gehirn,  sclion  auf 
Circulationsstorungen  leichteren  Grades  verhaltnissmassig  stark  reagiren 
muss,  ist  yorauszusetzen ; unsere  naheren  Kenntnisse  von  dem  Vor- 
kommen  und  von  der  Art  solcher  Storungen  sind  aber  nock  verhalt- 
nissmassig selir  gering,  weil  der  Nachweis  derselben  mit  grossen 
Scliwierigkeiten  verbunden  ist.  In  mancken  Fallen,  bei  denen  ausge- 
sprocbene  Symptome  von  Seiten  des  Gehirns  auf  einen  abnormen  Zu- 
stand  desselben  hinweisen,  wo  aber  trotzdem  aus  mannigfachen  Griinden 
eine  grobere  anatomische  Erkrankung  ausgeschlossen  werden  kann, 
sprechen  wir  (be  Vermuthung  von  Circulationsstorungen  im  Gehirn 
aus,  obne  hierfiir  eigentlich  einen  sickeren  Grund  anfiihren  zu  konnen. 
So  werden  namentlich  gewisse  Fade  von  Kopfsclimerz,  Kopfdruck, 
Schwindel,  allgemeiner  Hyperasthesie,  von  jenem  vielgestaltigen  und 
(loch  so  wold  charakterisirten  Krankheitsbilde,  welches  man  als  Neur- 
asthenia cerebralis  (s.  d.)  bezeichnet,  auf  cerebrale  Circulationsstorungen 
zuruckgefuhrt.  Wie  weit  letztere  hierbei  aber  wirklich  in  Betracht 
kommen,  welcher  Art  sie  sind,  und  ob  nicht  auch  unabbangig  von 
ihnen  rein  functionelle  Erkrankungen  des  Gehirns  auftreten  konnen, 
entzielit  sich  vorlaufig  jeder  begrundeten  Beurtheilung. 

Am  sichersten  ist  die  Annahme  von  Circulationsstorungen  im  Ge- 
hirn bei  gewissen  anfallsiveise  auftretenden  cerebralen  Symptom en- 
complexen.  Namentlich  beruht  die  unter  dem  Namen  der  Ohnmacht 
(Syncope)  bekannte  Erscheinung  wold  zweifellos  auf  einer  plotzlich 
eintretenden  Gehirnanamie.  Bekanntlich  entstehen  derartige  Olmmachts- 
anfalle  meist  bei  bestimmt  nacliweisbaren  Veranlassungen.  Psychische 
Erregungen  (Schreck,  ungewohnte  psychische  Eindriicke,  wie  z.  B.  der 
Anblick  einer  blutenden  Wunde  u.  dgl.),  korperliche  Ueberanstrengungen 
Ganges  Stehen),  die  Einwirkung  grosser  Hitze  und  aknliche  Momente 
sind  haufige  und  allgemein  bekannte  Ursachen.  Eine  ziemlich  grosse 
Rolle  spielt  zuweilen  zweifellos  auch  der  Zustand  des  Magens.  Es 
giebt  viele  Personen,  bei  denen  ein  liingerer  Aufschub  ilirer  gewohntcn 
Mahlzeiten,  z.  B.  langeres  Niichternbleiben  des  Morgens,  ungemein  leicht 
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die  Veranlassung  einer  auftretenden  Ohnmachtsanwandlung  werden 
kann.  Ueberhaupt  besitzen  einzelne  Personen  entsehieden  eine  grossere 
Disposition  zu  Ohnmachtsanwandlungen,  als  andere.  Oft  sind  es 
schwachlich  gebaute,  im  Ganzen  anamische  (z.  B.  Recon  valescenten.i, 
in  anderen  Fallen  aber  aucli  scheinbar  robuste  und  kriiftige  Indivi- 
duen,  welche  bei  besonderen  Veranlassungen  verhaltnissmassig  haufig 
von  einer  Ohnmacbt  befallen  werden.  Bemerkenswerth  ist  auch  die 
Neigung  mancher  Kinder  zu  Olmmacbten. 

Ueber  die  naheren  Ursacben  des  Eintntts  der  Gehirnaniimie  in 
alien  diesen  Fallen  ist  man  noch  wenig  unterricbtet.  Bei  den  Ohn- 
machtsanf alien  aus  psychischen  Veranlassungen  nimmt  man  gewohn- 
bcb  einen  durcb  die  psychische  Erregung  entstehenden  Krampf  der 
kleineren  cirteriellen  Gehirngefdsse  an.  Dass  hierbei,  wie  in  anderen 
Fallen,  auch  plotzlich  eintretende  Schivachezustande  des  Herzens  eine 
Rolle  spielen  konnen,  ist  niclit  unmoglich,  obgleich  es  dann  auffallend 
ware,  dass  die  Kranken  niemals  eine  Andeutung  von  Cyanose  zeigen. 
Bei  den  anscheinend  mit  Zustanden  der  Abdominalorgane  in  Verbin- 
dung  stehenden  Ohnmachtsanfallen  denkt  man  an  die  Beziehungen 
des  N.  splancbnicus  zu  der  Herzinnervation  (Goi/rz’scher  Klopfversueh) 
und  an  die  Mogliclikeit  einer  entstehenden  Gehirnanamie,  wenn  dnreh 
eine  plotzlich  eintretende  Erweiterung  der  Unterleibsgefasse  ein  grossed 
Theil  des  Blutes  sich  in  ihnen  ansammelt. 

Die  Symptomatologi e des  gewohnlichen  Ohnmaclitsanfalls  ist  all- 
gemein  bekannt.  Gewohnlich  gehen  dem  Anfange  gewisse  Vorboten 
voraus.  Die  betreffenden  Personen  merken,  dass  ihnen  „schleeht  wirda. 
Der  Kopf  wird  eingenommen,  die  Sinne  schwinden,  Gahnen,  Ohren- 
sausen,  Scliwarzsehen  oder  Flimmern  vor  den  Augen  treten  ein,  der 
Boden  schwankt  unter  den  Flissen,  und  die  Gegenstaude  vor  den  Augen 
fangen  an,  sich  zu  drehen.  Dabei  besteht  fast  immer  ein  Gefiihl  von 
Uebelkeit,  und  niclit  selten  kommt  es  zu  wirklichem  Erbreehen.  Konnen 
die  Patienten  sicb  zur  rechten  Zeit  hinlegen,  so  gelit  der  Anfall  zu- 
weilen  voriiber,  ehe  vollige  Bewusstlosigkeit  eintritt.  Sonst  sehwindet 
das  Bewusstsein  eine  gewisse  Zeit  lang  (mehrere  Minuten  oder  sogar 
eine  lialbe  Stunde  und  Uinger)  vollstandig.  Was  objeetiv  schon  im 
Beginne  des  Anfalles  sich  am  meisten  bemerklich  macht,  ist  die  ein- 
tretende Blcisse  des  Gesichts,  welche  oft  den  allerhochsten  Grad  er- 
reiclit  und  den  sichtbaren  Ausdruck  der  gleichzeitig  vorhandenen  Ge- 
hirnanamie darstellt.  Sehr  oft  brieht  im  Gesicht  und  am  Kdrper  ein 
kalter  Schweiss  aus.  Der  Puls  ist  meist  klein  und  beschleunigt, 

Eine  ernstliche  Gefahr  bergen  die  gewohnlichen  Ohnmachtsan- 
falle  fast  niemals  in  sich.  In  therapeutischer  Hinsicht  ist  moglichst 
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schleimige  horizontale  Lagerung  des  Ohnmacbtigen  am  wichtigsten, 
um  hierdurch  das  Wiedereinstromen  des  Blutes  ins  Geliirn  zu  erleichtern. 
Ausserdem  sind  leicbte  Reizmittel  anzuwenden:  Bespritzen  des  Gesichts 
mit  kaltem  Wasser,  Eeiben  der  Scblafen  mit  Essig  oder  Eau  de  Cologne, 
Darreicbung  von  Wein  u.  s.  w.  Um  die  etwa  bestebende  Disposition 
zu  Obnmacbten  zu  vermindern,  kbnnen  nur  solcbe  Mittel  dienlich  sein, 
welcbe  die  gesammte  Constitution  kraftigen. 

Die  Folgen  einer  andauernden  Gehirnandmie  beobacbten  wir 
dann,  wenn  die  Gebirnanamie  Tbeilerscbeinung  einer  bochgradigen 
allgemeinen  Anamie  ist.  Bei  der  Cblorose,  der  perniciosen  Anamie, 
bei  den  Anamien  nacb  starken  Blutungen  (Magenblutungen  u.  s.  w.) 
treten  die  Symptoms  der  Gebirnanamie  in  fast  alien  Fallen  aufs  Deut- 
licbste  hervor.  Die  Erscbeinungen  sind  bierbei  im  Wesentlicben  die- 
selben,  nur  in  geringerem  Grade  entwickelt,  wie  bei  den  Obnmacbts- 
anwandlungen.  Das  Bewusstsein  ist  nur  bei  der  starksten  Anamie  in 
hoherem  Grade  gestort.  Eine  gewisse  bestandige  SchlafrigTceit,  oft 
verbunden  mit  wiederholtem  Gcihnen,  gehbrt  aber  zu  den  haufigsten 
Zeichen  der  andauernden  Gebirnanamie.  Am  qualendsten  fiir  die 
Kranken  sind  meist  das  beftige  Ohrensausen , ferner  die  bestandige 
Uebelkeit  und  die  Brechneigung , zuweilen  auch  anbaltende  Kopf- 
schmerzen.  Alle  diese  Erscbeinungen  nebmen  zu  und  steigern  sicb 
oft  zu  wirkbcben  Obnmacbtsanf alien,  wenn  die  Kranken  sich  im  Bett 
aufricbten,  wabrend  sie  bei  mogliclist  rubiger  borizontaler  Lage  ver- 
baltnissmassig  am  geringsten  sind.  Die  Beliandlung  dieses  Zustandes 
fallt  natiirlicb  ganz  mit  der  Therapie  des  Grundleidens  und  der  all- 
gemeinen Anamie  zusammen. 

Analog  den  Verbaltnissen  bei  der  Gehimanamie  ist  aucb  die  Hyper- 
cimie  des  Gehirns  entweder  eine  andauernde  oder  eine  nur  anfallsweise 
auftretende.  Ueber  erstere  ist  sehr  wenig  Sicheres  bekannt.  Ob  es 
wirklich  eine  cdlgemeine  Plethora  giebt,  und  ob  die  bei  den  „voll- 
bliitigen“  Personen  auftretenden  Kopfscbmerzen  und  Scbwindelerschei- 
nungen  wirklicb  auf  einer  Gehirnbyperamie  beruben,  ist  zum  mindesten 
zweifelhaft.  Ebenso  feblen  alle  directen  Beweise  dafiir,  dass  die  cere- 
liralen  Erscbeinungen,  die  in  Folge  chronischer  Intoxicationen  (Alkobol, 
Nicotin  u.  a.)  oder  im  Anschluss  an  anbaltende  geistige  Ueberanstren- 
gung  auftreten,  auf  einer  Gehirnbyperamie,  wie  zuweilen  angenommen 
wird,  und  nicht  viel  mebr  auf  functionellen  Schadigungen  der  ner- 
vosen  Elemente  selbst  beruben. 

Auf  plotzlicb  eintretende  Gebimhyperamien  werden  baufig  die- 
jenigen  Zustande  bezogen,  welcbe  man  als  Anfalle  von  „ Congestionen 
nach  dem  Kopf“  bezeichnet.  Dieselben  charakterisiren  sicb  durcli  den 
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mehr  oder  weniger  plotzlichen  Eintritt  einer  allgemeinen  Erregung, 
verbunden  mit  Hitzegefiihl  im  Kopf  und  Hals,  rnit  Klopfen  der  Caro- 
tiden,  starker  Rothuog  des  Gesichts,  allgemeiner  Reizbarkeit  und  Hyper- 
astkesie,  Kopfschmerzen,  Schwindelgefuhl,  Olirensausen,  Flinamern, 
Uebelkeit  u.  dgl.  Die  Dauer  eines  derartigen  Anfalls  betragt  ’ •» — 1 
Stunde.  In  scbweren  Fallen  steigert  sich  der  Zustand  zu  einer  voll- 
standig  maniakalisch  erregten  Stimmung,  wahrend  sieh  andererseits 
auch  depressorisehe  Beivusstseinsstorimgen  (Benommenheit  Sopor),  wie 
bei  einem  leickten  apoplectiscben  Insult  (s.  das  folgende  Capital)  ent- 
wickeln  konnen.  — Die  eigentlichen  Entstehungsursachen  derartiger 
Anfalle  bleiben  aber  meist  dunkel.  Dass  hierbei  vasomotorische  Stb- 
rungen  (Erweiterung  der  Gekirngefasse  durch  Gefasslahmung  oder 
durch  Reizung  vasodilatatorischer  Nerven)  eine  Rolle  spielen,  ist  zwar 
sebr  wabrscbeinlicb.  Es  fragt  sicb  aber  sekr,  ob  diese  Gefassverande- 
rungen  wirklich  den  primaren  krankkaften  Znstand  darstellen  und  nicht 
vielmehr  erst  eine  Folge  andersartiger  abnormer  Zustande  sind.  Mbg- 
licber  Weise  handelt  es  sich  znweilen  um  epileptoide  Zustiinde,  bau- 
figer  wold  um  Theilerscheinungen  einer  allgemeinen  Xervositat,  Xeur- 
asthenie  oder  Ilysterie  (s.  d.)  mit  primaren  psycbiscben  Storungen 
(Angstvorstellungen  und  dgl.). 

Die  Behcindlung  der  „Congestionen“  besteht  in  einer  moglichst 
ruhigen  Lagerung  des  Kranken  mit  erhohtem  Oberkorper  und  ferner 
in  solcben  Manipulationen,  durch  welche  man  den  Blutzufluss  zum 
Gehirne  nacb  anderen  Tbeilen  bin  abzulenken  versucbt.  Hierzu  dienen 
lieisse  Fussbdder , Senfteige  auf  die  Brust  und  Waden  und  stiirkere 
Abfiihrmittel  (Senna,  Coloquinthen).  Wobltbatig  wirkt  ferner  die  brt- 
licbe  Anwendung-  der  Kalte  auf  den  Kopf.  In  scbweren  Fallen  ist 
aucb  eine  ortliche  Blutentziehung  an  den  Scklafen  oder  den  Processus 
mastoidei  gerechtfertigt. 

Um  das  wiederholte  Auftreten  der  Anfalle  nacb  Moglickkeit  zu 
verbuten,  muss  auf  die  gesammte  korperlicbe  und  geistige  Constitution 
der  Kranken  Riicksicht  genommen  werden.  Dijitetiscbe  Kuren  (Ver- 
bot  von  Spirituosen,  leicbte,  vorberrscbend  vegetabiliscbe  Diiit  u.  s.  w.), 
Badekuren  und  Kaltwasserkuren  kommen  hierbei  vorzugsweise  in 
Betracht. 
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Zweites  Capitel. 

Allgemeiue  Vorbemerkungen  iiber  (lie  topische 
Diagnostik  (ler  Gehirnkrankheiten. 

(Die  Lehre  von  den  cerebrcden  Localisationen.) 

Die  eigentkiimlicken  physiologischen  Verhaltnisse  des  Geliirns 
bringen  es  mit  sich,  dass  die  kliniscben  Symptome  der  Gehirnerkran- 
kungen  zu  einera  grossen  Theil  nicht  sowohl  von  der  Art  der  Er- 
krankungen  abhangen,  als  vielmebr  von  deni  Orte,  an  welchem  sicli 
dieselbe  entwickelt  hat.  Wenn  z.  B.  an  irgend  einer  Stelle  im  Ver- 
laufe  der  motorischen  Balm  dnrck  das  Grossbirn  eine  Leitungsunter- 
brechung  stattfindet,  so  ist,  wie  wir  scbon  friiher  (S.  67)  geseben  haben, 
die  Folge  davon  das  Auftreten  einer  hemiplegischen  Lahmung  auf  der 
entgegengesetzten  Korperhalfte.  Dabei  ist  es  durchaus  gleichgiiltig, 
ob  die  motorischen  Fasern  dnrch  eine  Gehirnblntung  oder  dnrch  einen 
Gehirnabscess,  durch  eine  Neubildung  oder  durch  einen  embolischen 
Erweichungsherd  zerstort  sind;  wenn  nur  iiberhaupt  auf  irgend  eine 
Weise  ihre  Function  unterbrochen  ist,  so  muss  eine  Lahmung  von 
ganz  bestimmter  Ausdehnung  und  mit  gewissen,  ganz  bestimmten 
Eigenschaften  die  nothwendige  Folge  davon  sein.  Aehnlich  verhalt 
es  sich  mit  zahlreichen  anderen  Symptomen,  deren  Auftreten  stets  an 
die  Lasion  eines  bestimmten  Ortes  oder  vielleicht  aucli  einiger,  jedoch 
niemals  an  die  Lasion  irgend  welcher  beliebigen  Abschnitte  des  Ge- 
hirns  gebunden  ist. 

Wie  selbstverstandlicb  aucli  diese  einfachen  Siitze  zu  sein  scheinen, 
so  hat  es  docli  einer  langen  Zeit  bedurft,  ehe  sich  dieselben  allge- 
nieinen  Eingang  in  das  Verstandniss  der  Aerzte  verschafft  haben. 
Dies  lag  namentlich  an  der  Auffassung,  welche  die  altere  Physiologie 
von  den  Functionen  des  Geliirns  liegte.  Die  Lehre  Flourens’  (1842), 
dass  alle  Theile  des  Grosshirns  in  Bezug  auf  ihre  Function  gleich- 
werthig  seien  und  sich  dalier  gegenseitig  vertreten  konnten,  hatte  nicht 
nur  unter  den  Physiologen,  sondern  aucli  unter  den  Aerzten  zahlreiche 
Anhanger.  Und  docli  fiihrte  gerade  die  Jclinische  und  pathologiseh- 
anatomische  Erfahrung  zuerst  zu  Beobachtungen  und  Thatsachen, 
welche  sich  offenbar  mit  dieser  Anschauung  nicht  vereinigen  liessen. 
Yor  Allem  drangten  die  anatomischen  Befunde  bei  der  Aphasie  mit 
Xothwendigkeit  zu  der  Localisation  eines  bestimmten  cerebralen  Syrn- 
ptoms  an  eine  bestimmte  Stelle  des  Geliirns,  und  die  1861  veroffent- 
lichte  BROCA’sche  Entdeckung,  dass  das  Auftreten  jener  eigentliiim- 
lichen  Sprachstorung  stets  an  die  Lasion  der  dritten  linJcen  Stirn- 
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ivindung  gebunden  sei,  ist  der  Ausgangspunkt  fiir  die  ganze  Lebre 
von  den  Gebirnlocalisationen  geworden.  Xeun  Jabre  spater  (1870) 
erschien  die  beriihmte  Abbandlung  von  Fritsch  und  IIitzig,  in  welcher 
zum  ersten  Male  durch  gelungene  Reizversuche  an  der  Gebimober- 
flache  von  Tbieren  die  friihere  Ansicbt  iiber  die  Unerregbarkeit  der 
granen  Gebirnrinde  widerlegt  wurde.  Es  zeigte  sick,  dass  man  durcb 
Reiznng  gewisser  Stellen  der  Gebirnrinde  Muskelzuckungen  in  ganz 
bestimmten  Absclinitten  der  gegeniiberliegenden  Korperhalfte  erzielen 
konne,  und  dass  man  somit  eine  Anzakl  von  ziemlich  eng  umgrenzten 
Rindencentren  anzunehmen  berechtigt  sei.  Diese  Ergebnisse  fanden 
sebr  bald  zablreicbe  bestatigende  Erfahrungen  in  der  Gehirn  pathologic 
des  Menscken,  so  dass  unsere  Kenntnisse  iiber  die  motorischen  Yer- 
ricbtungen  der  Gehimrinde  h eute  den  verbaltnissmassig  bestgekannten 
Tbeil  in  der  Lebre  von  den  Gebirnlocalisationen  bilden.  In  den  letzten 
.Takren  haben  Anatomen  (Meynert,  Flechsig),  Physiologen  (Fereeer. 
Munk  , Goetz  u.  A.)  und  Pathologen  (Charcot  und  seine  Schuler. 
Nothnagel,  Wernicke,  Hughlings  Jackson,  Horsley  u.  A.)  in 
erfolgreicker  Weise  gemeinsam  daran  gearbeitet,  in  diesem  so  unge- 
mein  scliwierigen  Gebiete  wenigstens  einige  Klarkeit  zu  scbaffen. 
Freilicb  befinden  wir  uns  noch  in  den  ersten  Anf'angen  des  Wissens. 
Zablreicbe  Controversen  und  Widerspriicbe  in  diesem  Gebiete  be- 
dlirfen  nocb  der  Aufklarung,  zablreicbe  Fragen  nocb  der  Erledi- 
gung.  Die  im  Folgenden  gegebene  Uebersickt  ist  daber  aucb  nur 
als  der  Ausdruck  der  gegenwartig  berrscbenden  Ansicbten  anzuseben. 
Manches  darin  wird  gewiss  mit  der  Zeit  nocb  geiindert  werden.  In 
ibren  Grundziigen  ist  aber  die  Lebre  von  den  gesondert  localisirten 
Functionen  des  Gebirns  das  Fundament,  auf  welchem  allein  ein  weiterer 
Aufbau  der  Patbologie  und  Diagnostik  der  Gebimkrankbeiten  mbglicb 
ist.  Den  Bediirfnissen  des  Arztes  entsprecbend,  stellen  wir  die  Er- 
gebnisse der  klinischen , beim  Menschen  angestellten  Beobachtungen 
in  den  Vordergrund  der  folgenden  Darstellung  und  iveisen  nur  neben- 
bei  auf  die  entsprecbenden  experimentellen  Arbeiten  bin.  Auf  diese 
Weise  werden  wir  am  ebesten  die  bei  der  Diagnose  der  „ Herderkran - 
IcungeiP  (der  Ausdruck  wurde  zuerst  von  Griesinger  gebraucht)  in 
Betracht  kommenden  praktiscb  wicbtigen  Siitze  kennen  lernen  und  kbn- 
nen  uns  dann  bei  der  Besprecbung  der  einzelnen  Formen  der  Gehirn- 
erkrankungen  auf  diese  allgemein  geltenden  Vorbenierkungen  bezieben. 

1.  IHc  niotorisrhc  Ilrgion  der  Grosshirnrindc. 

Kliniscbc  und  experimen telle  Erfahrungen  baben  iibereinstimmcnd 
crgebcn,  dass  ein  Tbeil  der  Grosshirnrinde  insofcrn  eine  durcbaus  ge- 
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sonderte  Stellung  einnimmt,  als  er  vor  Allem  als  der  Sitz  motorischer 
Verrichtungen  angesehen  werden  muss.  Diese  vmotorische  Region “ 
(siehe  Figur  86  und  87),  wird  der  Hauptsache  nack  gebildet  von  den 
beiden  Centralwindungen  (Gyrus  centralis  ant.  und  post,  in  Fig.  86) 
und  dem  an  der  medianen  Gehirnflache  gelegenen  Lobulus  paracen- 
tralis  (s.  Fig.  88).  In  geringem  Maasse  greift  die  motorische  Region 
auch  noch  auf  die  benachbarten  Theile  der  Stirnwindungen  und  der 
oberen  Scheitelwindungen  fiber.  Sie  ist,  wie  Betz  zuerst  nachge- 
wiesen  hat,  auch  in  anatomischer  Hinsicht  vor  den  fibrigen  Rindeu- 


Fig.  86. 

!Sei  tenansicht  des  Gehirns  (nach  Eckkb.)  Die  Gyri  und  Lobuli  sind  mit  Antique- Sehrift,  die 
Sulci  und  Fissurae  mit  Cursiv-Schrift  bezeiclinet. 

gebieten  ausgezeichnet,  indem  nur  in  ihr  gewisse  grosse  pyrarriiden- 
formige  Ganglienzellen  vorkommen,  welclie  sicker  als  diejenigen 
motorisclien  Ganglienzellen  aufgefasst  werden  mfissen,  von  denen  aus 
die  Fasern  der  motorisclien  Pyramidenbahn  entspringen  (s.  o.  S.  63). 
Sitzen  auch  noch  so  ausgedehnte  Zerstorungen  an  anderen  Stellen  der 
Gehirnoberfliiche,  aber  oline  die  soeben  bezeichneten  Windungen  in 
Mitleidenschaft  zu  ziehen,  so  sind  sie  von  keiner  nachweisbaren  Lah- 
mung  begleitet,  wahrend  alle  Erkrankungen , durch  welche  ausge- 
dehntere  Partien  der  genannten  Region  zerstort  werden,  nothwendiger 
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Weise  eine  motorische  Storung  in  der  gegeniiberliegenden  Korper- 
balfte  zur  Folge  haben. 

Dabei  kann  man  aber  nocli  weiter  in  den  einzelnen  Rindenbezirken 
besondere  Centra  fur  die  verscbiedenen  Muskelgebiete  des  Korpers 
unterscheiden , wobei  aber  besonders  zu  bemerken  ist.  dass  die  ein- 
zelnen Centra  nicht  scharf  von  einander  abgegrenzt  sind,  sondern  in 
einander  iibergreifen.  Hierdurcli  entstebt  eine  innige  Verbindung  der 
einzelnen  zusammengeborigen  Centren,  was  aucli  pbysiologisch  notli- 
wendig  erscbeint.  Das  Centrum  fur  die  Bewegungen  der  Gesichts- 


Fig.  S7. 

Seitenansicht  des  Gehirns  (nach  Eckrb.)  Das  motorische  Rindenfeld,  bestehend  aus  dem  Gyrns 
centralis  anterior  und  dem  Gyrus  centralis  posterior  nobst  dem  auf  Fig.  SS  verzeichnoten  Lobulus 

paracontralis,  ist  schattirt. 


muskeln  (Facialisgebiet)  ist  an  dem  unteren  Ende  der  Centralwin- 
dungen,  und  zwar  wabrscbeinlicb  vorzugsweise  der  rorderen  CentraJ- 
windung  gelegen.  In  der  Nahe  hiervon,  wabrscbeinlicb  nocli  etwas 
tiefer,  befindet  sicli  aucli  das  Centrum  fur  die  Bewegungen  der  Lippe 
und  der  Zunge.  Dieses  Centrum  reiclit  wabrscbeinlicb  sclion  etwas 
in  den  Fuss  der  dritten  Stirnwindung  liinein,  so  dass  es  also  auf  der 
linken  Scite  in  unmittelbarer  Nacbbarscbaft  des  eigentlicben  motori- 
sclien  Spracli centrums  (s.  u.)  gelegen  ist.  Das  Centrum  fur  die  Be- 
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wegungen  des  Armes  sitzt  etwas  holier,  als  das  Facial iscentrum,  and 
nimmt  ungefahr  die  mittleren  Partien  der  vorderen  (und  wahrschein- 
licli  auch  hintereri)  Centralwindung  ein.  Das  Centrum  fur  die  Be- 
wegungen  des  Beines  befindet  sich  in  den  obersten  Partien  der 
Centrahvindu/n gen  und,  wie  es  sell  ein t,  vorziiglich  im  Lobulus  para- 
centralis.  Das  Centrum  fiir  die  Bewegungen  des  Rumpfes  liegt  wahr- 
scheinlich  vor  dem  Beincentrum  im  liintersten  Theil  der  obersten 
Stirnwindung  und  auch  noch  an  der  medialen  Flache  derselben  (sog. 
Gyrus  marginalis,  dem  medialen  Theil  des  G.  front,  sup.). 

Innerhalb  dieser  grossen  fiir  die  Ilauptgebiete  des  Korpers  (Bein, 
Arm,  Gesicht,  Zunge)  bestimmten  Rindencentren  giebt  es  aber  eine  noch 


Ansicht  der  medialen  GrosshirnoborflHche , wio  sich  dieselbe  zeigt , wenn  dio  beiden  Hemisph.lren 
dorch  einen  sagittalen  Schnitt  von  einander  gotrennt  worden.  B Balkan.  Die  Bezeichnuugsweiso 
wie  in  Fig.  86.  Der  Lobulus  paracontralis  als  znm  motorischen  Rindenfold  gehorig  schattirt.  iCopie 
nach  Ecker  , nur  ist  der  Lobulus  paracontralis  schlirfer,  als  im  Original©,  hervorgohoben.) 


viel  genauere  Localisation  fiir  die  einzelnen  Muskelgruppen,  ja  vielleicht, 
sogar  fiir  die  einzelnen  Muskeln.  Diese  Thatsache  ist  namentlich  durch 
die  interessanten  Reizversuche  von  Ferrier , Horsley  u.  A.  an  der  Ilirn- 
rinde  von  Affen  festgestellt  worden.  Pathologische  Erfahrungen  und 
gelegentliche  Reizversuche,  welche  man  beim  Menschen  nach  operativer 
Entfernung  der  Schiideldecke  oder  bei  ausgedehnten  traumatischen  oder 
durch  Krankheit  entstandenen  Schiideldefecten  anstellen  konnte,  haben 
gezeigt,  dass  die  Verhaltnisse  beim  Menschen  im  Allgemeinen  ganz 
ebenso  liegen,  wie  bei  den  hbheren  Affen.  Innerhalb  des  Beincentrums 
liegen  die  besonderen  Centren  fiir  die  Zehen  und  den  Fuss  am  meisten 
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nacli  oben,  und  zwar  besonders  in  der  hinteren  Centralwindung.  Es 
folgen  die  Centren  fiir  die  Bewegungen  im  Kniegelenk  und  danu  die- 
jenigen  fiir  die  Bewegungen  im  Iliiftgelenk.  Im  Lobulus  paracentralis 
befinden  sick  kauptsachlick  Centren  fiir  die  Obersckenkel-,  Becken- 
und  Gesassmuskeln.  Innerkalb  des  Armcentrums  liegen  am  meisten 
nacli  oben  (d.  b.  also  nacb  dem  Beincentrum  zu)  die  Centren  fiir  die 
Bewegungen  im  Sckulter-  und  Ellenbogengelenk.  Weiter  abwarts 
folgen  die  Centren  fiir  die  Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger, 
und  zwar  besonders  in  der  vorderen  Centralwindung.  Besonders  deut- 


ErlHuterung  der  topographischen  Reziehnngen  zwisehen  Hirnoberfliiche  und  Schfidel.  c Central- 
fnrehe,  UC  und  VC  hintero  und  vordere  Centralwindung,  S 61  und  £11  Fossa  Sylvii . C- 
oberer  und  unterer  Schoitellappen,  0 Occipittalhirn,  Cb  Kloinhim,  T Schlafenlappenj  /’Stimhirn. 


lick  kervortretend  ist  ausserdem  die  gesonderte  Lage  des  Centrums  fiir 
den  Daumen,  welckes  in  der  hinteren  Centralwindung  an  die  Centren 
fiir  die  Gesiclitsmuskulatur  anstosst  Weiter  abwarts  liegen  die  Centren 
fiir  die  oberen  Facialisgebiete  iiber  den  Centren  fiir  die  Mund-  und 
Lippenmuskeln.  Im  untersten  Tkeile  der  Centralwindungen  und  in 
dem  benackbarten  Tkeile  der  zwei  unteren  Stirnwindungen  liegen  auck 
die  motoriseken  Centren  fiir  die  Kaubewegungen  (die  Centren  fiir  die 
Sckliesser  des  Mundes  sollen  koker  als  die  Centren  fiir  die  Oeffner 
des  Mundes  liegen),  fiir  die  Bewegungen  der  Zunge  und  der  Stimm- 
bander.  Die  genaue  Lage  dieser  Centren  beim  Menscken  ist  aber 
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noch  nicht  siclier  bekannt.  — Ziemlich  zerstreut  sclieinen  die  Centren 
fur  die  seitlichen  associirten  Augenbeivegungen  zu  liegen.  Man  er- 
kalt  tliese  Bewegungen  (meist  gleichzeitig  mit  einer  entsprechenden 
Drehung  des  Kopfes)  bei  Reizung  der  an  die  Gegend  des  Arm-  und 
Facialiscentrnms  anstossenden  hinteren  Abscbnitte  des  Stirnhirns.  An- 
dererseits  sprecben  aber  patkologiscke  Erfahrungen  auch  fiir  das  Vor- 
handensein  eines  Centrums  fiir  associate  Augenbewegungen  in  der 
Gegend  des  Gyrus  angularis  (s.  u.).  Diese  mehrfacben  Localisationen 
erklaren  sicb  vielleicht  daraus,  dass  die  Kopf-  und  Augenbewegungen 


Fig.  90 

Localisation  in  der  Gehirnrinde. 


sowobl  mit  alien  complicirteren  Thatigkeiten  der  TTandc,  als  auch  mit 
den  Sinnesfunctionen  („Aufhorchen“,  „Hinblicken“)  eng  verbunden 
sind.  Eine  Uebersicht  iiber  alle  diese  Einzelheiten  giebt  das  beistebende, 
nach  einer  Zeichnung  von  Ch.  K.  Mills  entworfene  Schema  (Fig.  90). 

Die  topische  Diagnose  der  Erkrankungen  in  dem  motoriscken 
Rindengebiete  des  Grosshirns  ergiebt  sich  aus  folgenden  Gesichtspunkten. 

Zunachst  haben  wir  friiher  schon  einmal  liervorgehoben  (S.  66), 
dass  das  raumliche  ,Auseinanderliegen  der  inotorischen  Centra  fiir  die 
einzelnen  Korperabschnitte  (Gesicbt,  Arm,  Bein)  das  Zustandekommen 
von  isolirten  Liilimungen  in  einem  dieser  Tlieile,  von  sogenannten 
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Monoplegien , besonders  begiinstigt.  In  der  That  giebt  es  auch  scbon 
eine  grosse  Reihe  von  Beobachtungen,  bei  welchen  umschriebene  Er- 
krankungen  in  dem  motorischen  Rindengebiet  isolirte  Lahmungen  einer 
Gesichtshalfte,  eines  Arnies  oder  eines  Beines  hervorgerufen  batten. 
Man  bezeicknet  solcbe  Lahmungen  als  Monoplegia  facialis , brachialis 
und  cruralis  und  kann  in  derartigen  Fallen  dem  oben  Gesagten  zu 
Folge  scbon  zu  Lebzeiten  der  Kranken  ziemlich  genau  die  Stelle  be- 
zeicknen,  wo  der  Herd  an  der  Gehirnoberflache  sitzen  muss.  Xoch 
baufiger,  als  ganz  umscbriebene  Monoplegien,  finden  sicb  bei  Rinden- 
erkrankungen  vereinigte  Lahmungen  zweier  Korperabschnitte,  vorzugs- 
weise  eine  gleicbzeitige  Lahmung  des  Armes  und  des  Facialis,  seltener 
eiue  Lahmung  des  Armes  und  des  Beines.  Dagegen  ist  es  bei  der 
Lage  der  motorischen  Centra  undenkbar,  dass  durck  einen  Herd  eine 
gleichzeitige  Lahmung  des  Beines  und  des  Facialis  mit  Freibleiben 
des  Armes  hervorgerufen  wird,  und  in  der  That  ist  eine  derartige 
Vereinigung  auch  noch  niemals  beobachtet  worden.  Bemerkenswerth 
ist  auch  noch,  dass  die  stets  bilateral  arbeitenden  Muskeln  (Stiro- 
muskeln,  Kaumuskeln,  Augenmuskeln,  Stimmbandmuskeln  u.  a.)  auch 
bilateral  innervirt  werden.  Einseitige  Krankheitsherde  in  den  betreffen- 
den  Centren  rufen  daher  in  diesen  Muskeln  keine  Lahmung  hervor. 

Ausser  der  soeben  besprochenen  Beschrankung  der  Lahmung  auf 
einen  Korperabschnitt  giebt  es  noch  ein  zweites  fiir  die  Rindenherde 
sehr  charakteristisches  Verhalten:  das  auffallend  haufige  Vorkommen 
von  motorischen  Reizerscheinungen,  von  tonisch-Tclonischen  Kr  amp  fen, 
welche  ebenso,  wie  die  Lahmungen,  nicht  selten  nur  einen  Arm  oder 
einen  Arm  und  einen  Facialis,  zuweilen  freilich  auch  eine  ganze 
Korperhalfte  befallen.  Man  bezeicbnet  derartige,  anfallsweise  auf- 
tretende  Krampfe  als  ,, Rindenepi lepsie“  ( partielle  Epilepsie , Jack- 
soN’sche  Epilepsie),  da  die  Zuckungen  den  bei  der  echten  Epilepsie 
vorkommenden  dnrchaus  ahnlich  sind.  Zahlreiche  kliuische  Erfah- 
rungen  haben  gelehrt,  dass  solcbe  umschriebene  epilepti forme  Anfdlle 
nur  bei  ErlcranJcungen  der  motorischen  Gehimrinde  vorkommen,  und 
zwar  kann  man  auch  hierbei  den  nakeren  Ort  der  Uision  noch  genauer 
bestimmen,  indem  Krampfe  im  Eacialisgebiet  vorzugsweise  auf  das 
untere  Drittel,  Krampfe  im  Arm  auf  den  mittleren  Theil  und  Krampfe 
im  Bein  auf  die  oberen  Partien  der  Centralwindungen  hinweisen. 
Hat  man  Gelegenheit,  derartige  AnfSlle  von  partieller  corticaler  Epi- 
lepsie genau  zu  beobachten,  so  kann  man  fast  stets  den  ersten  Beginn 
der  Zuckungen  in  einem  ganz  umschriebenen  Muskelgebiet  (z.  B.  im 
Gesicht,  im  Daumen  und  dgl.)  feststellen.  Der  Anfall  beginnt  oft  mit 
einer  leicliten  sensibelen  Aura  (Parasthesien  in  dem  betreffenden  Kbrper- 
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tkeil),  dann  folgt  eine  toniscbe  Muskelcontraction,  die  bald  in  einen 
starken  Clonus  ubergeht.  Yon  bier  aus  breiten  sicb  die  Zuckungen 
aus,  und  zwar  stets  in  derjenigen  Reibenfolge,  welcbe  der  raumlichen 
Anordnung  der  einzelnen  neben  einander  gelegenen  Centren  entspricht. 
Von  diagnostischer  Wicbtigkeit  ist  es  daber  stets  festzustellen,  in  welch er 
Muskelgruppe  die  Zuckungen  beginnen,  weil  man  daraus  scbliessen 
kan  n,  dass  das  betreffende  Rindencentrum  vorzugsweise  der  Sitz  der 
krankhaften  Affection  ist.  In  den  bilateral  innervirten  Muskelgebieten 
(Stimmuskeln,  Augenmuskeln,  Kaumuskeln  u.  a.)  treten  auch  die 
Zuckungen  beiderseitig  auf.  Bei  sebr  starken  Anfallen  gelit  der  Krampf 
schliesslich  auch  auf  die  andere  Kbrperhalfte  iiber  (Ueberleitung  des 
Reizes  durcb  die  Balkenfasern  auf  die  entsprechenden  motorischen 
Rindencentren  der  anderen  Hemisphare).  Gewohnlick  dauern  die 
Zuckungen  in  dem  zuerst  befallenen  Muskelgebiete  am  langsten.  Eine 
Beivusstseinsstorung  ist  bei  den  Anfallen  von  umschriebener  Rinden- 
epilepsie  nicht  vorkanden.  Breitet  sicb  der  Krampf  aber  auf  beide 
Korperkalften  aus,  so  ist  meist  Bewusstlosigkeit  oder  wenigstens  starke 
Bewusstseinstriibung  vorhanden.  Die  einzelnen  Anfiille  dauern  nur 
kurze  Zeit  (ca.  1 — 2 Minuten).  Nacli  ibrem  Aufboren  bleibt  in  den 
am  starksten  befallenen  Muskelgebieten  meist  eine  rasch  vorubergehende 
motorische  Schwache  oder  gar  vollige  Lalnnung  nacb,  gewissermaassen 
das  Zeicben  der  eingetretenen  Erschopfung  des  betreffenden  Centrums. 
Mit  rechtsseitiger  JACKSON’scber  Epilepsie  sind  oft  voriibergebende 
Sprachstdrungen  verbunden.  — Das  Verkaltniss  der  Krampfe  zu  den 
clauernden  Lahmungen  ist  ein  sebr  wechselndes.  In  mancben  Fallen, 
z.  B.  bei  einer  Blutung  in  den  Centralwindungen,  treten  zuweilen  gleicb- 
zeitig  mit  der  Lalnnung  lieftige  balbseitige  Convulsionen  auf.  Bei 
langsam  sicb  entwickelnden  Erkrankungen  (namentlich  bei  Gescbwiilsten) 
gehen  dagegen  haufig  partiell  epileptiscbe  Krampfe  dem  Auftreten  von 
anhaltenden  Labmungserscbeinungen  langere  Zeit  vorlier,  und  endlicb 
kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  in  den  bereits  gelakmten  Gebieten 
nocli  spater  wiederbolt  epileptiforme  Anfiille  auftreten.  Namentlich 
die  beiden  zuletzt  genannten  Verhaltnisse  lassen  stets  mit  grdsster 
Wabrscbeinlicbkeit  auf  eine  Erkrankung  der  Gehirnrinde  schliessen. 
Ausser  den  ausgebildeten  epileptischen  Anfallen  kommen  bei  Erkran- 
kungen der  motorischen  Rindengebiete  auch  leichtere  Formen  moto- 
rischer  Reizerscheinungm  vor:  einzelne  Zuckungen,  rhythmische 
Zuckungen,  toniscbe  Contractionen  u.  dgl. 

Nocli  nicht  geniigend  bekannt  ist  das  Verlialten  der  Sensibilitat 
bei  den  corticalen  Lahmungen.  Da  die  experimentellen  Untersucb- 
ungen  von  Munk  und  die  anatomiscken  Untersucbungen  von  Flechsig 
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u.  A.  zu  dem  Ergebniss  gefiihrt  liaben,  dass  die  Endigungen  der  sen- 
sibelen  Schleifenbalin  (die  sog.  Fiihlsphare)  zurn  Theil  in  denselben 
Rin den gebieten  liegen,  wo  sicli  auch  die  motorischen  Rindencentra  be- 
finden,  so  kdnnte  man  geneigt  sein,  bei  den  corticalen  Lahmungen 
des  Menscken  hiernacb  auch  stets  eine  gleichzeitige  Sensibilitatsstbrung 
vorauszusetzen.  Indessen  stimmen  die  klinischen  Beobachtungen  in 
diesem  Punkte  nocb  nicbt  vollkommen  uberein.  Immerhin  glaube  ieh 
auch  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  angeben  zu  kbnnen.  dass  Sen- 
sibilitatsstorungen  weit  haufiger  sind,  als  man  friiher  annahm.  Die- 
selben  betreffen  aber  bemerkenswerther  Weise  fast  nie  den  Schmerz- 
sinn  und  die  Temperaturempfindungen,  sondem  die  einfachen  Be- 
riilirungsempfindungen  und  vor  Allem  den  stereognostischen  Sinn 
(Erkennen  von  Gegenstanden  durch  die  Betastung,  cf.  S.  12).  Auch 
Storungen  des  Muskelsinns  und  atactische  Storungen  sind  bei  Erkran- 
kungen  der  motorischen  Rindenregion  wiederholt  beobachtet  worden. 

2.  Die  iibrigen  Partien  der  (irosshirnrindc  mit  Ausnahme  der  Spracbcentren. 

1.  Frontalwinclungen.  Einseitige  Erkvankungen  des  Stirnhims 
konnen  sicli  in  ziemlich  grosser  Ausdelinung  entwiekeln.  ohne  iiber- 
hauptirgend  welche  bemerkenswerthe  Storungen  zu  verursachen.  Jeden- 
falls  gehort  der  grbsste  Theil  der  oberen  zwei  Stirnwindungen  nicht 
zu  den  motorischen  Theilen  der  Rinde.  Nur  vou  ihrem  hinteren.  an 
die  vordere  Central windung  anstossenden  Abschnitte,  dem  sogenannten 
vFuss  der  Stir  mo  h idungen  “ , ist  anzunebmen,  dass  derselbe  motorische 
Centren  enthalte.  Insbesondere  liaben  wir  schon  oben  (S.  443)  erwahnt, 
dass  in  der  obersten  Stirnwindung,  namenthch  an  deren  medialer  Seite, 
motorische  Centren  fur  die  Rumpfmuskulatur  liegen.  Hieraus  erkliirt 
sicli,  dass  man  wiederholt  bei  Erkrankungen,  vor  Allem  bei  Tumoren 
des  Stirnhirns  ein  deutliches  SchwanTcen  des  Eumpfes  beim  Gehen 
und  Stehen  (iilinlicli  wie  bei  der  cerebellaren  Ataxie,  s.  u)  beobachtet 
hat.  Die  dritte  ( unterste ) Stirnwindung  der  linJcen  Seite  steht,  wie 
wir  bald  sehen  werden,  in  einer  unzvveifelhaften  Bezieliung  zu  den 
motorischen  Sprachvorgdngen. 

Ziemlich  allgemein  verbreitet  ist  die  Annahme,  dass  die  Rinde  des 
Stirnhirns  als  der  „Sitz  der  hdheren  psychischen  Functioned  anzu- 
sehen  sei.  Es  existiren  vereinzelte  Beobachtungen,  wo  bei  doppelseitigen 
ausgedehnten  Erkrankungen  der  Frontallappen  nur  psychische  Sym- 
ptome  (Abnahme  der  geistigeu  Functionen,  Charakteranderungen,  sog. 
Witzelsucht  u.  dgl.)  ohne  alle  sonstige  Storungen  bestanden.  Auch  bei 
der  Dementia  paralytica  und  bei  anderen  Formen  des  Blddsinns  ist 
das  Vorherrschen  der  Atrophic,  in  dem  Stirnhirne  selir  auffallend,  so 
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dass  in  der  That  eine  engere  Beziehung  des  Stirnhirns  zu  den  hokeren 
geistigen  Yorgangen  selir  wahrscheinlich  ist.  Indessen  kann  es  doch 
nicht  genug  betont  werden,  dass  wir  iiber  die  nab  ere  Art  dieses  Zu- 
sammenhangs  und  iiber  die  Natur  der  psychiscken  Functionen  nock 
gar  nichts  Bestimmtes  wissen.  Wahrscheinlich  sind  alle  hoheren 
Bewusstseinszustiinde  an  die  gleichzeitige  normale  Tkatigkeit  mehrerer 
sensoriseher  Rindencentren  gebunden.  Das  entwickelte  Bewusstsein 
des  normalen  Erwachsenen  ist  die  hochste  Gesammtleistung  des  Ner- 
vensystems. 

2.  Parietalwindungen.  Ueber  die  Fnnctionen  der  Rinde  des  Pa- 
rietallappens  und  iiber  die  Symptome,  welclie  etwa  auf  eine  Erkrankung 
dieses  Gehirnabschnittes  hinweisen  konnten,  ist  erst  Weniges  bekannt, 
Nacli  Flechsig  endet  in  der  Rinde  des  Parietalkirns  ein  grosser  Theil 
der  sensibelen  Haubenbahn.  Danach  kbnnte  man  bei  Erkrankungen 
des  Parietalhirns  deutliche  Sensibilitatsstorungen  erwarten.  Doch  fehlt 
es  bisher  noch  fast  ganz  an  unzweideutigen  klinisch-anatomischen  Be- 
funden,  welche  diese  Annahme  bestatigen.  — Etwas  reichlicher  sind 

(die  Erfahrungen  iiber  das  Yorkommen  motorisclier  Storungen  bei  Er- 
krankungen der  Parietal  rinde,  und  zwar  scheinen  bier  Centren  fur  die 
associirten  Augeribeioegungen  (im  Gyrus  angularis)  zu  liegen.  Nament- 
lich  kann  man  ofter  bei  Erkrankungen  dieser  Gegend  ein  interessantes 
Reizungssymptom  beobachten,  die  sogenannte  „ deviation  conjuguee 
d.  h.  die  gleichzeitige  starke  Seitwartsdrehung  des  Kopfes  und  beider 
Augen  nach  derselben  Seite  bin.  Im  Gyrus  angularis  soil  aucli  ein 
Centrum  fiir  den  Augentkeil  des  Facialis  (M.  orbicularis  oculi)  und 
den  Levator  palpebrae  superioris  vorhanden  sein.  Doch  sind  freilich 
alle  diese  Angaben  nicht  ohne  Widerspruck  geblieben. 

3.  Occipitalurindun gen.  Die  kliniscken  und  experimentellen  Unter- 
such ungen  der  letzten  Jahre  haben  iibereinstimmend  zu  dem  Ergeb- 
niss  gefiihrt,  dass  das  Occipitalhirn  das  corticate  Centrum  fur  die 
Gresichtsempfindungen  enthalt.  Hier  findet  aller  Wahrscheinhchkeit 
nach  die  Endigung  der  Opticusfasern  in  der  Hirnrinde  statt.  Wirft 
man  einen  Blick  auf  die  beistehende  kleine  Figur  (Fig.  91),  so  werden 
die  bei  Lasionen  des  Occipitallappens  auftretenden  Sehstorungen  leicht 
verstandlick.  L stellt  das  linke,  R das  rechte  Auge  dar,  Gh  das 
Chiasma  der  Nervi  optici,  in  welchem,  wie  man  jetzt  sicker  annekmen 
kann,  eine  partielle  Kreuzung  der  Opticusfasern  stattfindet.  Die  (ge- 
strichelt  gezeichneten)  Fasern  von  den  iiusseren  (temporalen)  Hiilften 
beider  Retinae  gehen  ungekreuzt  in  den  betreffenden  Tractus  opticus 
[Tract,  opt.)  iiber,  wahrend  die  aus  den  inneren  (nasalen)  Hiilften  der 
Retinae  kommenden  Fasern  sich  im  Chiasma  kreuzen.  Der  rechte 
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Occipitallappen  z.  R.  erliiilt  also  die  Fasern  von  der  ausseren  (tempo- 
ralen)  Halfte  der  recbten  Retina  und  von  der  inneren  (nasalen)  Halfte 
der  linken  Retina.  1st  der  rechte  Occipitallappen  durch  irgend  eine 
Erkrankung  gestort,  so  werden  die  auf  die  eben  genannten  Retina- 
theile  fallenden  Bilder,  w el  die  aus  der  UnJcen  Halfte  des  Gesichts- 
feldes  stammen,  niclit  mebr  wabrgenommen.  Die  Kranken  sehen  mit 
jedem  Auge  nur  die  in  der  recbten  Halfte  ilires  Gesichtsfeldes  ge- 
legenen  Objecte,  wabrend  sie  flir  Alles,  was  auf  der  linken  Seite  liegt. 
blind  sind.  Man  nennt  diese  Art  der  Sebstbrung,  den  Ausfall  der 
beiden  gleicbseitigen  („bomonymen“)  Gesicbtsfeldbalften  fiir  jedes  Auge, 
eine  Hemianopsie  oder  Hemiopie.  Bei  einer  Lasion  des  rechten  Occi- 
pitallappens  tritt  also  eine  linlcsseitige  Hemianopsie  ein  und  umge- 

kebrt  bei  Zerstorungen  des  linken 
Occipitallappens  eine  rechtsseitige 
Hemianopsie. 

Ueber  die  ncihere  Localisa- 
tion des  Sebcentrmns  geben  die 
anatomiscben  Befunde  nocb  sebr 
auseinander.  Am  regelmassigsten 
sind  Sebstorungen  gef'unden  wor- 
den  bei  Erkrankungen  des  Cuneus 
und  der  ersten  Occijn tahcindung. 
Iiier  scbeint  also  die  Entstehung 
der  Licbtempfindungen  als  solcber 
iliren  Sitz  zu  baben.  Bei  Erkran- 
kungen des  Marklagers  der  Occi- 
pitallappen  und  ibrer  Xacbbar- 
scbaft  (Gyrus  augularis)  d.  b.  der 
Verbindungsbabnen  der  Occipitalrinde  mit  den  anderer  Rindengebieten, 
beobacbtet  man  zuweilen  das  interessante  Symptom  der  sog.  „Seelen- 
blindheitu  (Munk).  Die  Storung  bestebt  darin,  dass  die  Kranken  die 
Gegenstiinde  zwar  nocb  sehen,  aber  nicbt  melir  ilire  Bedeutung  cr- 
kennen.  Sie  wissen  mit  denselben  Nicbts  melir  anzufangen  oder  ge- 
braucben  sie  in  der  verkebrtesten  Weise.  Bekannte  Personen  erken- 
nen  sie  niclit  melir  nacli  ibrem  Ausseben,  sondern  erst  aus  dem 
Klange  der  Stimme.  Bei  Erkrankungen  des  linken  Occipitalhirns 
leiden  zuweilen  nur  die  Verbindungen  zwischen  den  optiscben  Ein- 
driicken  und  den  Sprachvorstellungen.  Es  entsteht  dann  die  sog.  op- 
tische  Aphasie  und  die  Alexie:  die  Kranken  erkennen  zwar  die  Gegen- 
stiinde,  konnen  sie  aber  nicbt  benennen.  Sie  konnen  Gescbriebenes 
niclit  lesen  und  nicbt  abscbreiben,  wiibrend  sie  spontan  und  nacli  einem 
Dictat  gut  scbreiben  kiinnen  (vgl.  den  folgenden  Abscbnitt). 


Schema  des  Yerlaufs  der  Opticusfasern  im 
Chiasma. 
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4.  Temporalwindungen.  Wie  der  Occipitallappen  zum  Gesickts- 
sinn,  so  steht  der  Schlafenlappen  wakrscheinlich  in  Beziehung  zum 
Gehor.  Zerstbrungen  der  hinteren  Halfte  der  oberen  Schlafenwindung 
scheinen  nacli  einzelnen  Beobacbtungen  wirklich  Taubhe.it  des  gegen- 
iiber  liegenden  Obres  machen  zu  konnen.  Dock  geht  die  Stoning 
meist  rascb  wieder  voriiber.  Wahrscheinlicb  steht  daher  jeder  Ge- 
hornerv  mit  beiden  Temporallappen  in  Verbindung.  — Weit  sicrheer, 
als  die  Erfabnmgen  liber  den  Eintritt  eigentlicher  Gehbrstbrungen,  ist 
die  Tkatsacke,  dass  Erkrankungen  der  obersten  (ersten)  Schlafenwin- 
dung sogenannte  Worttaubheit  („Seelentaubkeit“)  d.  k.  den  Yerlust 
des  Spracli verstdndnisses  bewirken.  Wir  werden  auf  diesen,  meist 
mit  motoriscker  Apkasie  verbundenen  Zustand  alsbald  nock  einmal 
zuriickkommen.  — 

Sckliesslich  mag  hier  nock  bemerkt  werden,  dass  im  Gyrus  un- 
cinatus  und  den  benachbarten  Tkeilen  (s.  Fig.  88  auf  S.  443)  wahr- 
sckeinlick  der  N.  olfactorius  endigt,  so  dass  also  bier  ein  Riechcen- 
trum  anzunekmen  ware. 

3.  Die  Sprackceutreu  und  die  Stdrungen  der  Sprachc  (Aphasic  und 

rerwaudte  Zustandc.) 

Die  yerschiedenen  Formen  der  Aphasie  und  die  ihr  verwandteu  Stfi- 
rungen.  Wie  sckon  am  Anfange  dieses  Capitels  bemerkt  worden  ist, 
waren  die  eigentkiimlicken  Storungen  der  Sprache  bei  manclien  Ge- 
birnkranken  dasjenige  cerebrale  Symptom,  dessen  Ursacke  zuerst  in 
der  Erkrankung  einer  ganz  bestimmt  localisirten  Stelle  des  Geliirns 
gefunden  wurde.  Zum  besseren  Verstiindniss  dieses  ausserst  interes- 
santen  Gegenstandes,  auf  den  bier  etwas  naker  eingegangen  werden 
soli,  miissen  wir  an  die  Vorgange  beim  normalen  Sprecken  ankniipfen. 

Die  Anregung  zum  Sprecken,  d.  i.  zum  miindlichen  Mittheilen  un- 
serer  Gedanken  an  Andere,  gewinnen  wir  entweder  durck  innere  An- 
triebe  oder  durch  iiussere  Anlasse,  welcke  diesen  Antrieb  kervorrufen. 
Iramer  setzt  das  Sprecken  eine  innere  geistige  Tkatigkeit  voraus,  das 
Vorhandensein  von  Vorstellungen,  aus  deren  weiterer  Yerarbeitung  erst 
der  Inkalt  dessen  gebildet  wird,  was  wir  durch  die  Spracke  mittheilen 
wollen.  Wo  die  Begriffe  wirklich  ganz  fehlen,  da  stellt  sick  auck 
kein  Wort  ein.  Der  Blodsinnige  spricht  nicht,  weil  er  nickts  zu  sprecken 
hat,  ebenso  wie  das  neugeborene  Kind  und  das  Tkier.  Andererseits 
muss  aber  auck  der  Antrieb  zum  Sprecken  vorhanden  sein.  Bei  me- 
lanckolischen  Geisteskranken  sehen  wir  zuweilen  anlialtende  Spracli- 
losigkeit,  nicht  etvva  aus  einem  Mangel  an  Spraehmaterial,  sondern 
aus  Mangel  jeder  Initiative  zum  Sprecken  oder  wegcn  des  Vorkanden- 
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seins  kemmender  Vorgange,  welche  jede  aufstrebende  Spracbthatigkeit 
sofort  unterdriicken.  Setzen  wir  aber  das  Vorhandensein  tines  gei- 
stigen  Sprachinhalts  voraus,  so  beruht  die  Uebertragung  desselben  in 
die  wirkliche  Spraclie  auf  folgenden  coraplicirten  Vorgangen,  deren 
Stoning  im  Einzelnen  die  verschiedenen  Formen  der  Aphasie  erzeugt 

Zunackst  muss  dem  Sprechenden  das  die  Vorstellung  ausdriiekende 
Wort  bekannt  sein.  Will  er  z.  B.  einem  Anderen  den  Nanien  eines 
Thieres  nennen,  so  muss  er  das  betreffende  Wort,  ..Hund",  -Sperling-1. 
„Frosck“,  kennen.  Diese  Kenntniss,  die  wir  alle,  soweit  sie  unsere 
Muttersprache  betrifft,  uns  in  der  Kindheit  erwerben,  kann  erfahrung>- 
gemass  bei  Gebirnerkrankungen  wieder  verloren  gehen.  Wie  wir  mo- 
mentan  eiu  Wort  vergessen  konnen,  wie  aucb  jeder  Gesunde  beim  An- 
blick  eines  vielleicbt  selteueren  Thieres  ,,nickt  sogleicb  auf  den  Xamen 
desselben  kommen  kann“,  so  kann  eiu  Kranker  das  Gedachtniss  fur 
alle  oder  fiir  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Anzabl  der  Worte  ver- 
lieren.  Ein  derartiger  Kranker  siebt  einen  Hund,  er  weiss  genau,  dass 
das  eiu  Thier  ist,  dass  es  die  und  die  Eigenscbaft  hat,  aber  er  weiss 
niclit  mebr,  wie  es  heisst.  Die  Association  zwiseken  der  Vorstellung 
„Hund“  und  ebenso  aucb  zwiseken  der  Gesicktswakrnekmung  eines 
Hundes  und  der  dazugehorigen  Lautvorstellung  ..Hund"  ist  verloren 
gegaugeu.  Man  nennt  diesen  Zustand  amnestische  oder  sensorische 
Aphasie,  weil  er  auf  dem  (vollstandigen  oder  theilweisen)  Verlust  des 
Wortgedciehtnisses  beruht.  Die  Kranken  wissen  genau,  was  sie  sagen 
Avollen,  aber  es  felilen  ibnen  die  Worte.  Dabei  ist  das  Xachsprechen 
der  Worte  bei  rein  amnestiseker  Aphasie  vollkommen  erhalten.  So- 
bald  man  dem  Kranken  das  Wort  „Hund“  vorspricht,  spriclit  er  das- 
selbe  vollkommen  richtig  nach.  Dabei  fallt  ihm  zuweilen  aucb  sofort 
ein,  dass  dies  in  der  That  das  richtige  Wort  ist,  wakrend  in  anderen 
Fallen  das  Wort  zwar  richtig  nachgesprochen  wird,  aber  ohne  dass 
dabei  dem  Kranken  die  Bedeutung  desselben  zum  Bewusstsein  kommt 
(s.  u.  „Worttaubheit,“). 

Untersucht  man  die  Fiillc  von  amnestiseker  Aphasie  genauer,  so 
ist  zu  beachten,  von  welchen  besonderen  Sinneswahrnehmungen  aus 
das  Gedachtuiss  fiir  das  verlorene  Wort  eventuell  wieder  hervorge- 
rufen  werden  kann.  Wall  rend  die  blosse  Vorstellung  alleiu  das  hin- 
zugehorige  Wort  nock  niclit  ins  Bewusstsein  raft,  wird  durch  die  sinn- 
liclie  Wahrnehnmng  (iusofern  es  sick  um  aussere  Ohjeete  handelt)  oft 
in  associativer  Weise  das  entsprechende  Wort  wieder  ins  Bewusstsein 
gerufen.  Am  hiiufigsten  sind  es  naturlich  die  optisehen  Wahrneh- 
niungen,  welche  die  Erinnerung  an  das  Wort  wieder  hervorrufen.  Ver- 
sagt  aucb  diese  Association,  so  sprechen  wir  von  einer  optisch-amne- 
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stischen  Aphasie.  In  anderen  Fallen  kdnnen  Gehorseindriicke  (z.  B. 
das  Ticken  einer  Uhr,  der  Klang-  eines  Instrumentes)  die  Erinnerung 
fiir  das  betreffende  Wort  emeuern,  in  nocb  anderen  Fallen  Tastempfin- 
dungen,  Geschmacksempfindungen  oder  Geriiche.  Alle  diese  Associa- 
tionen  zwischen  den  betreffenden  Wahrnehmungen  und  den  binzuge- 
horigen  Wortvorstellungen  konnen  gleicbzeitig  oder  im  Einzelncn  ge- 
stbrt,  resp.  tbeilweise  erhalten  sein.  Zuweilen  ist  erst  eine  gleichzeitige 
Einwirkung  verschiedener  Sinneseindriicke  (z.  B.  Gesichts-  und  Tast- 
wahmebm ungen)  im  Stande,  die  Wortvorstellung  yon  Neuem  ins  Be- 
wusstsein  zu  rufen. 

Hochst  merkwlirdig  sind  die  wiederholt  beobachteten  Fiille  von 
einer  bios  theilweise  eintreftnden  Amnesie.  So  ist  es  vorgekommen, 
dass  ein  Kranker  nur  die  Eigennainen  vergessen  liatte,  wabrend  ihm 
das  Gedaehtniss  fiir  alle  anderen  Worter  erbalten  war.  Oder  es  geben 
nur  die  Wortvorstellungen  einer  Spracbe  verloren,  wabrend  der  Kranke 
in  einer  anderen  Spracbe  sicb  nocb  leidlich  gut  ausdriicken  kann. 
Ein  von  Graves  beobacbteter  Kranker  wusste  von  alien  Wbrtern  uur 
nocb  die  Anfangsbucbstaben.  Sab  er  z.  B.  eine  Kub,  so  wusste  er, 
dass  das  betreffende  Wort  mit  eineni  Iv  anfiingt,  und  sab  in  einem 
Wbrterbuch  unter  K so  lange  nach,  bis  er  das  Wort  fand. 

Zu  den  amnestischen  Storungen  gehort  auch  die  LocJcerung  fest 
associirter  Wortfolgen,  wie  eine  solcbe  z.  B.  in  der  Zablenreibe,  in 
den  Namen  der  Wocbentage,  der  Monate,  in  bekannten  Gebeten  u.  dgl. 
gegeben  ist.  Wiihrend  derartige  von  Kindbeit  an  fest  eingeiibte  Wort- 
folgen einerseits  (s.  u.)  das  Aussprecben  der  einzelnen  Worter  sebr  er- 
leichtern  konnen,  so  ist  andererseits  ibre  Verbinduug  mancbmal  so 
lose  geworden,  dass  die  Kranken  die  ganze  Reihe  zwar  gut  nach- 
sprechen , aber  nicbt  von  selbst  hersag'en  konnen.  Derartige  Priifungen 
ergeben  oft  die  interessantesten  Emzelbeiten.  So  baben  wir  z.  B.  wieder- 
liolt  beobachtet,  dass  aphatische  Kranke  die  Namen  der  Wocbentage 
zwar  ziemlich  gut  in  der  gewbbnlicben  Reibenfolge,  aber  nur  sebr 
schwer  ruckxo'drts  hersag'en  konnen.  Manchen  Kranken  macbt  schon 
das  Ruckwartszablen  grosse  Scbwierigkeit. 

Ist  das  Wortgedacktniss  erbalten,  so  bedarf  es  zum  Sprecben  als- 
dann  der  Uebertragung  der  Wortvorstellung  in  diejenige  Muskelaction 
unseres  Stimmorgans,  welche  das  betreffende  Wort  als  wirklicben  Laut 
hervorzubringen  im  Stande  ist.  Dieser  motorische  Yorgang  ist  ein  so 
complicirter,  dass  eine  ausserst  feine  Coordination  der  Bewegungen 
erforderlich  ist,  urn  die  richtige  Aussprache  des  Wortes  zu  ermoglicben. 
Der  Mensch  besitzt  daber  auch  ein  eigenes  Centrum,  in  welcheiu  die 
Uebertragung  der  Wortvorstellung  in  die  motorischen  Sprachvorgange 
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stattfindet.  1st  dieses  Centrum  erkrankt,  so  ist  wiederum  ein  Verlust 
oder  Avenigstens  eine  mehr  oder  Aveniger  starke  Beeintrachtigung  der 
Sprache  die  Folge  davon.  Die  Kranken  Avissen  jetzt  sebr  Avohl  das 
Wort,  Avelckes  sie  sagen  wollen,  aber  sie  kbnnen  es  nicht  aussprechen. 
Sie  haben,  wenn  man  sick  so  ausdriicken  darf,  das  Gediichtniss  fiir 
die  zum  Sprechen  nothigen  Bewegungen  verloren.  Ibre  Zunge,  ibre 
Lippen  sind  an  sich  nicht  geldhmt,  aber  die  Kranken  Avissen  sicb 
derselben  zum  Sprechen  nicbt  mebr  zu  bedienen.  Sie  sind  wieder 
auf  dem  Standpunkte  des  Kindes,  AArelches  noch  nicht  sprechen  gelcrnt 
hat.  Die  Kranken  geben  sicb  oft  die  grosste  Miike  zu  sprechen.  Das 
Wort,  welches  sie  sagen  Avollen,  „sckAvebt  ihnen  bestandig  A'ora,  sie 
bewegen  den  Mund  in  der  auffallendsten  Weise,  aber  es  kommen  nur 
einzelne  falsche  Laute  hervor.  Man  bezeichnet  diese  haufigste  Form 
der  Sprachstorung  als  motorische  (oder  aucli  atactische ) Aphasie.  Die 
Kranken  kbnnen  nattirlich  auch  kein  Wort  nachsprechen.  Sie  blicken 
bestandig  nach  dem  Munde  des  Vorspreckenden,  sie  suchen  die  Mund- 
bewegungen  desselben  nackzuahmen,  aber  das  Nachsprechen  gelingt 
ihnen  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen. 

Die  motorische  Aphasie  zeigt  selir  versckiedene  Grade  der  Ausbil- 
dung.  Einerseits  giebt  es  Falle  A7on  voUstcindiger  Aphasie , in  welchen 
die  Kranken  nur  emzelne  Laute  „a“,  „e“  u.  dgl.  hervorbringen  kbnnen. 
Andererseits  giebt  es  aber  auch  leichtere  Erkrankungen,  wo  es  sicli 
nur  um  Felder  beim  Aussprechen  handelt.  Derartige  Fade  kbnnte 
man  am  ehesten  als  „atactiscke“  Aphasie  bezeichnen.  Die  Kranken 
sprechen  Anele  Worter  richtig  aus,  bei  anderen  aber  machen  sicb  Felder 
bemerkbar  (Verwechseln  einzelner  Buchstaben,  Umstellung  oder  Aus- 
lassen  einzelner  Buchstaben,  oder  endlich  Anhangen  falscher  Buch- 
staben). So  z.  B.  sagte  eine  Kranke  meiner  Beobachtung  Wohnungs 
statt  Wohnung,  Diestag  statt  Dienstag,  Lipte  statt  Lippe, 
Gefd  statt  Geld,  Tilscher  statt  Tischler,  Eulnen  statt  Eulen 
u.  s.  aa7.  Man  bezeichnet  diese  lcichteste  Form  der  atactiscken  Sprach- 
stbrung  als  „Silbenstolpern“  oder  „literale  Ataxie“ . ZuAA'eileu  hangen 
die  Kranken  vielen  Wortern  dieselbe  ungehorige  Endsilbe  an.  So  z.  B. 
zahlte  eine  Patientin:  einsen,  zAA7eien,  A'ieren,  fiinfen  u.  s.  w. 
Meist  kbnnen  die  Kranken  einige  Worter  ziemlich  gut,  andere  nur  mit 
Miihe  und  felderhaft,  Avieder  andere  gar  nicht  aussprechen.  Gewbhn- 
licli  lernen  die  Kranken  durch  bestandiges  Nachsprechen  einzelne, 
hiiufig  A7orkommende  Worter  und  Redensarten  (z.  B.  ,.guten  Tag“  u.  dgl.) 
allmalig  immer  besser  aussprechen.  Selir  merkwurdig  ist  die  nicht 
selten  zu  beobacktende  Thatsache,  dass  die  Kranken  zmveilen  im  Affect , 
also  gewissermaassen  umvillkiirlich,  ein  Wort,  z.  B.  einen  Ausdruck 
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des  Zorns,  einen  Finch,  einen  Ausruf  (in  Sachsen  z.  B.  „Ei  Herr  Jeses“), 
ganz  gut  hervorbringen,  wahrend  sie  dieselben  Worter,  wenn  sie  sie 
aussprechen  wollen,  niclit  zu  Stande  bringen.  Eine  Kranke  meiner 
Beobachtung  sagte  auf  die  Frage  „wie  gehts?“  stets  „gut“.  Sollte 
sie  das  Wort  „gut“  allein  nachsprechen,  so  war  sie  dazu  vollig  ausser 
Stande.  Ferner  macht  sich  oft  der  Einfluss  der  Association  geltend: 
ein  Ivranker,  welcher  z.  B.  absolut  nicht  „sechs“  aussprechen  kann, 
sagt  diese  Zahl  vollkornmen  deutlich,  wenn  er  von  eins  zu  zahlen  an- 
fangt  und  der  Reike  nach  bis  zu  sechs  fortzahlt.  Haben  die  Kranken 
ein  Wort  endlich  richtig  kerausbekommen,  so  bleiben  sie  zuweilen  ge- 
wissermaassen  daran  kleben,  d.  h.  wenn  sie  jetzt  etwas  Anderes  sagen 
sollen,  wiederholen  sie  immer  noch  das  zuvor  ausgesprochene  Wort. 
In  manchen  schweren  Fallen  motoriscker  Aphasie  beschrankt  sich  das 
gauze  Sprackvermogen  iiberkaupt  nur  auf  eine  einzige  Silbe  oder  eine 
einzige  kurze  Folge  von  Wortern,  welche  immer  wieder  zum  Yorschein 
kommt,  sobald  die  Kranken  irgend  einen  Versuch  zum  Sprechen  machen 
(sog.  Monophcisie).  So  haben  wir  z.  B.  einen  Ivranken  behandelt, 
welcher  lange  Zeit  nichts  Anderes  hervorbringen  konnte,  als  den  sinn- 
losen  Satz:  „Selbersag  ich  namlich  selber“.  Bei  einer  anderen 
Kranken  unserer  Beobachtung  bestand  der  ganze  Wortschatz  nur  in 
den  Lauten  ,.Bil)iu  und  „Eibibi“,  bei  einer  dritten  Kranken  in  einem 
bestandigen  ,.Tinne,  Tinne“.  Die  Kranken  wissen  sehr  wohl,  dass 
dies  falsch  ist,  aber  trotz  alien  Widerstrebens  bringt  jeder  motorische 
Sprachantrieb  bei  ihnen  immer  nur  das  eine  Wort  hervor.  Yon  ko- 
mischer  Wirkung  ist  es,  wenn  die  Kranken  dabei  dasselbe  Wort  mit 
dem  verschiedensten  mimischen  Ausdruck  gebrauchen.  Die  oben  er- 
wabnte  Kranke  konnte  z.  B.  in  sckmeickelndem  Ton  mit  „Bibi“  bitten, 
wahrend  sie  sich  zuweilen  auch  in  vollem  Zorn  mit  einem  lauten 
,,Bibibibi“  Luft  machte. 

Auch  die  amnestische  (sensorische)  Aphasie  kann  in  sehr  ver- 
schiedenem  Grade  auftreten.  Ganz  rein  wird  sie  wohl  nur  selten  be- 
obachtet.  Meist  ist  sie  mit  motorischer  Aphasie  verbunden.  Dabei 
besteht  die  amnestische  (sensorische)  Aphasie  nicht  immer  in  dem 
volligen  Verluste  der  Worterinnerungsbilder,  sondern  sehr  haufig  nur 
in  einer  Storung  des  festen  Associationsgefuges  zwischen  den  Vor- 
stellungen  und  den  hinzugehorigen  Worten.  Kranke  mit  sensorischer 
Aphasie  verwechseln  dalier  sehr  haufig  die  Worte  oder  bilden  auch 
vollig  falsche,  sinnlose  Lautbildungen  (sog.  Paraphasie).  Solche  Kranke 
konnen  grosse  Reden  halten,  von  denen  der  Zuhorer  kein  AVort  ver- 
steht,  da  der  Kranke  statt  „Bleistift“  „Bett“,  statt  ,,geben“  „galenlt 
sagt  u.  dgl.  Sehr  interessant  ist  es,  dass  sich  auch  bei  der  Paraphasie 
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niclit  selten  tier  Ein/luss  gewisser  Assoeiationen  geltend  macht.  Die 
Kranken  sagen  z.  B.  ein  falsches  Wort,  welches  aber  rnit  dein  richtigen 
eine  gewisse  lautliche  AehnlichJceit  hat,  mit  derselben  Silbe  anfangt 
otler  dgl.  Auch  rein  begriffliche  Associationen  spielen  zuweilen  eine 
Eolle.  So  nannte  z.  B.  eine  Kranke  unserer  Beobachtung  ein  weisses 
Taschentuch  „Schnee‘‘  u.  dgl. 

Wahrend  die  bisher  besprockenen  aphatischen  Stbrungen  sick  alle 
auf  das  Sprach vermogen,  d.  h.  auf  die  lautliche  Aeusserung  der  Vor- 
stellungen  bezieken,  kommen  wir  jetzt  zur  Besprechung  der  damit 
liaufig  verbundenen  oder  in  seltenen  Fallen  auch  isolirt  auftretenden 
Storung  des  Sprach verstandnisses.  Diese  Storung  besteht  darin,  dass 
die  Kranken  die  zu  ihnen  gesprockenen  Worter  wohl  horen,  aber  nicht 
verstehen.  Das  gehorte  Wort  ruft  nicht  mehr  die  ihm  zukommende 
Yorstellung  im  Bewusstsein  kervor.  Die  Kranken  sind  nicht  eigent- 
lich  taub,  denn  sie  lioren  Alles,  aber  sie  verstehen  es  nicht  mehr,  sie 
haben  die  Kenntniss  von  der  Bedeutung  der  Worter  verloren.  Die 
Muttersprache  klingt  ihnen,  wie  dem  Gesunden  eine  fremde  Sprache. 
von  welcher  er  gar  nichts  oder  nur  wenig  gelernt  hat.  Man  bezeichnet 
diesen  Zustand  am  zweckmassigsten  nach  dem  Yorgange  von  Kuss- 
iLVUL  als  „ Worttaubheit11  oder  „Seelentaubheit".  Weexicke  bezeich- 
net auch  die  Worttaubheit  als  „sensorische  Aphasie“,  was  mir  nicht 
recht  zutreffend  zu  sein  scheint,  da  die  Worttaubheit,  d.  h.  das  mangel- 
hafte  Sprachverstandniss  mit  der  Unfahigkeit  zu  sprechen  in  Folge 
des  Verlustes  der  Sprachvorstellungen  (amnestische  oder  sensorische 
Aphasie  im  engeren  Sinne)  nicht  zu  identificiren  ist.  Amnestische 
Aphasie  und  Worttaubheit  sind  freilich  aus  naheliegenden  Griinden 
sehr  oft  mit  einander  verbunden.  Allein,  es  kann  sehr  wohl  vorkommen, 
dass  ein  Kranker  fiir  einen  Begriff  das  Wort  vergessen  hat,  dass  er 
aber  dessen  Bedeutung  sofort  richtig  erkennt,  sobald  er  es  kort  Die 
Worttaubheit  ist  in  gewissem  Sinne  der  liohere  Grad  der  Wortamnesie. 
In  einer  fremden  Sprache  kann  auch  der  Gesuude  oft  das  Wort  fiir 
einen  Begriff  nicht  finden,  wahrend  ihm  der  Begriff  sofort  einfallt, 
wenn  er  das  Wort  kort.  Eine  fremde  Sprache  sprechen  ist  viel  schwerer, 
als  sie  „versteken“. 

Geringere  Grade  der  Worttaubheit  finden  sick  sehr  liaufig  (ich 
mochte  sagen  fast  immer ) mit  der  motorischen  Aphasie  verbunden. 
Man  muss  aber  genau  danach  suclien,  am  besten,  indem  man  unter 
Yermeidung  aller  unterstiitzenden  Mimik  Aufforderungen  (bestimmte 
Gegenstiinde  oder  Korpertheile  zu  zeigen,  gewisse  Ilandlungen  zu  ver- 
richten)  an  die  Kranken  stellt  und  sieht,  ob  sie  das  Gesagte  verstehen 
und  demgemiiss  handeln.  Auch  in  der  Weise  kann  die  Priifung  ge- 
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scbelien,  dass  man  einen  den  Kranken  vorgehaltenen  Gegenstand  zu- 
niicbst  in  der  verscbiedensten  Weise  falsch  und  dann  schliesslicb  richtig 
benennt.  Es  zeigt  sicli  dann,  ob  die  Kranken  durch  Zeichen  das  ricb- 
tige  Wort  als  solcbes  zu  erkennen  geben  oder  nicht.  Immerhin  be- 
sckrankt  sicb  der  Xacbweis  der  Worttaubheit  meist  auf  die  concreten 
Substantiva,  auf  gewisse  Zeit-  und  Eigenschaftsworter,  wabrend  fur 
alle  iibrigen  Worter  (viele  Abstracta,  Umstandsworter  u.  a.)  die  Unter- 
suchung  auf  Worttaubheit,  zumal  bei  den  gleichzeitig  aphatischen 
Kranken,  kaum  ausfiihrbar  ist.  Sebr  oft  bemerkt  man  daber,  dass 
aphatische  Kranke  zwar  die  gewohnlicben  kurzen  an  sie  gerichteten 
Fragen  gut  verstehen,  dass  sie  aber  dock  durchaus  nicht  im  Stande 
sind,  einer  langeren  Rede,  etwas  Vorgelesenem  u.  dgl.  mit  vollem  Ver- 
stiindniss  zu  folgen.  Dies  gebt  oft  schon  desbalb  nicht,  vveil  die 
Schnelligkeit  der  Auffassung  bei  ihnen  sebr  gelitten  hat.  Wir  baben 
Kranke  geseben,  die  jede  Frage  und  jedenSatz  erst  dann  verstanden, 
wenn  man  ibnen  die  Worte  mehrmals  wiederkolte.  Ausserdem  zeigt 
sicb  bei  derartigen  Kranken  zuweilen  auch  eine  deutliclie  Abschwdchung 
des  cictuellen  Wortgediichtnisses.  Spricht  man  ibnen  einen  etwas 
langeren  Satz  vor,  so  konnen  sie  nur  die  ersten  4 — 5 Worter  desselben 
richtig  wiederkolen,  wabrend  sie  den  Schluss  des  Satzes  ganz  ver- 
gessen  oder  hochstens  dem  Sinne,  aber  nicht  dem  Wortlaut  nacb  be- 
halten  baben.  Man  verstebt  leicbt,  wie  auch  diese  actuelle  Gedacht- 
nissschwache,  bez.  die  abnorme  leichte  Enniidbarkeit  des  Gedacbtnisses 
auf  das  Sprachverstandniss  bemmend  einwirkt. 

Mit  der  Untersuchung  des  motorischenSpracbvermogens  als  solcben 
und  des  Verstandnisses  fur  die  gehorten  Worter  ist  aber  die  Reihe  der 
bei  der  Aphasie  vorkommenden  Stbrungen  nocb  keineswegs  erschopft. 
Wort  und  Begriff  sind  nocb  mit  zwei  anderen  Ausdrucksmitteln  aufs 
engste  verkniipft,  die  uns  nicht  vom  Ohre,  sondern  vom  Auge  ver- 
mittelt  werden.  Wir  meinen  die  mimischen  Ausdrucksbewegungen 
(resp.  die  Zeichensxirache  im  gewohnlicben  Sinne  des  Wortes)  und  dann 
die  weit  wicktigeren  geschriebenen  oder  gedruckten  optiscben  Zeichen: 
die  Buchstaben,  die  Schrift  inch  der  Zalilenzeichen  u.  dgl.  Auch  bier 
handelt  es  sicb  um  fest  gefiigte  Associationen  einerseits  zwiscben  Zeichen 
und  Begriff,  andererseits  zwischen  Zeichen  und  Wortlaut.  Auch  diese 
Associationen  konnen  gelockert,  resp.  ganz  gelost  sein,  und  es  entsteht 
dann  eine  Reibe  weiterer  mit  der  Aphasie  haufig  gleichzeitig  zu  beob- 
achtender  krankbafter  Erscheinungen. 

Die  Storungen  der  mimischen  Ausdrucksbewegungen  {„Amimiea) 
haben  keine  sehr  grosse  praktische  Bedeutung,  bieten  aber  dock  viel 
Interessantes  dar.  Oft  wundert  man  sicb,  wie  ungeschickt  aphatische 
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Kranke,die  niclit  spreclien  kbnnen,  darinsind,  ihrenGedankenAYunschen 
u.  s.  w.  durcli  Zeichen  Ausdruck  zu  geben.  Zuweilen  wenden  sie  aucli 
mimische  Bewegungen  in  offenbar  verkebrter  Weise  an.  So  haben 
wir  z.  B.  oft  gesehen,  dass  Kranke  mit  dem  Kopfe  nickten,  wahrend 
sie  offenbar  etwas  verneinen  wollten.  Auch  das  Verstandniss  fur 
mimische  Bewegungen  anderer  Personen  ist  zuweilen  offenbar  herab- 
gesetzt. 

Weit  wichtiger,  als  die  Amimie,  ist  die  Agraphie,  die  Stbrung  des 
scbriftlichen  Ausdrucksvermbgens.  Audi  bier  kbnnen  wir  eine  rein 
motorisclie  ( atactische ) und  eine  amnestische  Agraphie  unterscheiden. 

Unter  motoriseber  (atactiscker)  Agraphie  verstehen  wir  selbstver- 
standlick  niclit  die  Unfahigkeit  zu  schreiben  in  Folge  einer  etwaigen 
Ldhmung  des  Armes,  sondern  die  Unfahigkeit,  die  einzelnen  Schrift- 
ziige  in  der  richtigen  Weise  zum  geschriebenen  Worte  zu  vereinigen. 
Die  Kranken  kbnnen  daun  auch  ein  vorgescliriebenes  Wort  nicht  naeh- 
schreiben.  Haufig  konnen  sie  dies  aber  gut,  wahrend  sie  weder  spontan 
nocli  „Dictat“  schreiben  konnen.  Dann  liandelt  es  sich  um  Schrift- 
amnesie  (amnestische  Agraphie).  Auch  hierbei  zeigen  sich  oft  interes- 
sante  associative  Verhaltnisse,  indem  die  Kranken  z.  B.  ein  falsches 
Wort  schreiben,  welches  aber  lautlich  oder  auch  begrifflich  eine  gewisse 
Aebnlichkeit  mit  dem  verlangten  Worte  hat.  — Merkwiirdig  ist  oft 
schon  die  ganze  Art,  wie  derartige  Kranke  schreiben.  Sie  fassen  den 
Stift  oder  die  Feder  eigenthiimlich  ungesebiekt  an,  sie  schreiben  auf- 
fallend  klein,  oder  die  Buchstaben  werden  wenigstens  allmalig  immer 
kleiner  u.  dgl. 

Zur  Agraphie  verhalt  sich  die  Alexie,  wie  die  Worttaubheit  zur 
Aphasie.  Alexie  ist  Schrifiblindheit,  also  mangelndes  Schriftverstand- 
niss,  die  Unfahigkeit  zu  lesen.  Offenbar  nahert  sich  diese  Stoning 
der  oben  besprochenen  Seelenblindheit  (s.  S.  450).  Docli  kann  Alexie 
sehr  wohl  ohne  eigentliche  Seelenblindheit  bestehen,  indem  nur  die 
Association  zwischen  den  Schriftzeichen  und  den  hinzugekorigen  Be- 
griffen  verloren  gegangen  ist.  Kranke  mit  reiner  Alexie  konnen  niclit 
lesen  und  Geschriebenes  nicht  abschreiben,  wahrend  sie  spontan  und 
naeh  einem  Dictat  ganz  gut  zu  schreiben  ini  Stande  sind.  Genau 
genommen,  muss  man  nocli  zwischen  lantern  uud  leisem  Lesen  unter- 
scheiden. Das  gesehene  Schriftbild  kann  unter  Umstanden  den  Be- 
griff  hervorrufen,  ohne  laut  ausgesproclien  werden  zu  konnen.  Um- 
gekehrt  kbnnen  manche  Kranke  laut  lesen,  ohne  das  Gelesene,  resp. 
Ausgesprochene  zu  verstehen. 

Schliesslich  mag  nocli  eine  interessante , ebenfalls  in  nalier  Be- 
ziehung  zur  Aphasie  stehende  Stbrung  kurz  erwahnt  werden , die 
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Stoning  ini  musiJcalischen  Ausdrucksvermbgen.  Audi  hierin  kommen 
die  mannigfaltigsten  krankkaften  Ersckeinungen  vor,  welcke  sidi  so- 
wokl  auf  die  Auffassung,  wie  auf  die  Reproduction  musikalisclier 
Tonfolgeu  bezieken.  Ebeuso  konnen  die  Associationen  zwischeu  Ton- 
vorstellungen  und  den  schriftlicken  Notenzeichen  gelockert  oder  ganz 
aufgehoben  sein.  Sebr  interessant  ist  endlick  aucb  die  Untersuchung 
der  zwiscken  W or  ten  und  Tonen  vorhandenen  Bezieliungen,  wie  sie 
ini  gesungenen  Liede  vorlianden  sind.  Wir  liaben  oft  Apbatische 
beobacktet,  welche  ein  bekanntes  Lied  durchaus  nicht  her sagen  konnten, 
aber  sofort  die  ricktigen  Worter  deutlick  ausspracken,  wenn  sie  das 
Lied  sangen! 

Aus  allern  bisker  Gesagten  ergiebt  sick,  wie  ungemein  mannig- 
faltig  und  in  wie  zaklreicken  weckselnden  Conibinationen  die  beson- 
deren  Ersckeinungen  der  Apkasie  auftreten.  Nur  ein  sorgfaltiges  und 
eingekendes  Studium  jedes  einzelnen  Fades  von  Apkasie  kann  eine 
ersckopfende  Uebersickt  iiber  ade  vorkandenen  Stbrungen  geben. 

Die  bei  der  Aphasie  vorkommenden  anatomisclien  Veriinderungen. 
Wie  sckon  friiker  erwaknt,  war  die  Apkasie  das  erste  cerebrale  Symptom, 
welches  auf  die  Erkrankung  einer  ganz  bestimmten  Stede  des  Gekirns 
bezogen  werden  konnte.  Die  gauze  „topische  Diagnostik“  der  Gehirn- 
krankheiten  bat  daher  von  der  Apkasie  ihren  Ausgangspunkt  genommen. 
Sckon  im  Jakre  1825  liatte  Bouellaud  bekauptet,  dass  nur  Erkran* 
kungen  des  Yorderhirns  zu  Sprackstorungen  fukrten.  Ein  anderer  fran- 
zosischer  Arzt,  Marc  Dax,  wies  1836  zum  ersten  Male  nack,  dass  nur 
Lasionen  der  linTcen  Gekirnkalfte  eine  Aphasie  zur  Folge  liaben,  und 
im  Jakre  1861  konnte  endlick  Broca  den  Satz  aufstellen,  dass  das 
,,SprachcentrumLL  in  der  dritten  hnken  Stirnwindimg  (,,Br:ocA,sche 
Windung“)  gelegen  sei.  Dieser  Satz  ist  seitdem  durck  Hunderte  von 
Autopsien  bestatigt  worden,  darf  aber  nur  auf  die  rein  motorische  Apkasie 
bezogen  werden.  Bestekt  motorische  Apkasie,  so  darf  man  mit  Siclier- 
lieit  eine  Erkrankung  der  hinteren  Abschnitte  der  dritten  linlcen  S tirn- 
windung  annehmen.  Ilier  erfolgen  also  jene  complicirten  motoriscken 
Coordinationsvorgange,  welcke  zum  geordneten  lauten  ricktigen  Spreclieu 
notkwendig  sind.  — Eine  zweite  wicktige  und  ebenfalls  feststehende 
Thatsacke  verdanken  wir  Wernicke  : bestekt  neben  der  motoriscken 
Aphasie  oder  aucli  fiir  sick  allein  Worttaubheit,  d.  k.  also  mangelhaftes 
Wortverstdndniss , so  konnen  wir  hieraus  fast  stets  auf  eine  Erkran- 
kung der  linlcen  obersten  (ersten)  SchJu  femvindung  (und  zwar  besonders 
in  ihrem  hinteren  Abscknitt)  sckliessen.  An  diese  Stelle  des  Gekirns 
ist  also  die  Vermittlung  zwischen  den  gehorten  Wortern  und  den  kinzu- 
gehorigen  Begriffen  gebunden.  — Yon  sonstigen  Localisationen  ist  nock 
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zu  erwalmen,  class  die  ausgesprochene  motorische  Agraphie  wahrschein- 
licli  auf  eine  Liision  des  Fusses,  d.  h.  des  hinteren  Abscbnittes  der 
zweiten  liriken  Stirnwinduny  liinweist.  Reine  Alexia  (Wortblindheit) 
hat  man  namentlich  bei  Krankheitsherden  im  liriken  unteren  Scheitel- 
lappen  (Gegencl  des  Gyrus  angularis)  und  in  den  angrenzenden  Theilen 
des  Occipitallappens  beobachtet. 

Fur  die  verscbiedenen  Fomien  der  amnestischen  Aphasie  kdnnen 
die  anatomiscben  Localisationen  weniger  genau  bestimmt  werden,  weil 
es  sich  bier  um  verschiedene  mogliche  Unterbrechungen  der  Leitung 
zwiscben  den  betreffenden  Wahrnehmungscentren  und  den  Spraeh- 
centren  handelu  kann  („ Le i tungsaphasi e‘‘ , „subcorticale  Aphasief‘). 
Da  aber  die  zu  dem  motorischen  Sprachcentrum  fiihrenden  Babnen 
wakrsckeinlich  durcb  die  Inselgegend  hindurchtreten,  so  bat  man  na- 
mentlicb  bei  Zerstorung  der  Inselgegend  das  Auftreten  amnestischer 
Apbasien  zu  erwarten.  Docli  kdnnen  freilich  aus  leickt  verstandlichen 
Griinden  aucb  auders  localisirte  Herde  zu  derartigen  „Leitungs- Apbasien" 
Anlass  geben.  Sobald  die  amnestiscbe  Aphasie  mit  mangelndem  Spraeh- 
verstandniss  (Seelentaubheit)  verbunden  ist,  kann  man  fast  immer  eine 
Lasion  in  der  Gegend  der  oberen  Schlafenwindung  annehmen. 


Ueber  Prognose  und  Verlauf  der  Aphasie  lassen  sich  keine  all- 
gemeinen  Regeln  aufstellen,  da  hierbei  selbstverstandlich  AJles  auf  die 
Art  der  Erkrankung  ankommt,  welche  die  Aphasie  hervorgerufen  hat. 
Bei  den  am  haufigsten  vorkommenden,  dureh  Gehirnblutung  oder  Ge- 
hirnembolie  (s.  u.)  bedingten  Apbasien  sieht  man  sehr  luiufig,  dass  die 
Storungen  Anfangs  sehr  hochgradig  sind,  allmalig  aber  zum  Theil 
oder  aucb  ganz  zuriickgehen.  Andererseits  giebt  es  aucb  fast  voll- 
standige  motorische  Apbasien,  die  Jahre  lang  bis  zum  Tode  der  Kran- 
ken  andauern. 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  mag  bier  nur  das  Eine  hervor- 
gehoben  werden,  dass  methodische  Uebungen  in  Form  eines  wirklichen 
Sprach-,  resp.  Schreibunterrichts  zuweilen  von  einigem  Xutzen  sein 
konnen.  Bei  der  motorischen  Aphasie  kann  ein  Unterriclit  ahnlich  wie 
bei  Taubstummen  ertheilt  werden  (Zuhiilfenahme  der  Gesiehtsempfin- 
dungen  zur  neuen  Einiibung  der  noth  igen  Muskelbewegungen),  wahrend 
bei  den  Wortamnesien  methodische  Uebungen  des  Gedachtnisses  zur 
neuen  „Einpragung“  der  vergessenen  Wbrter  nothig  sind.  Natiirlich 
erfordern  alle  derartigen  Uebungen  viel  Geschick  und  Geduld  auf  bei- 
den  Seiten! 


Allgem.  Vorbemerk.  iib.  Geliimlocalisationen.  Centrum  ovale.  Capsula  interna.  461 


4.  Oas  Centrum  ovale,  die  Capsula  interna,  die  Centralganglien  uud  die 

Vicrhiigelgegend. 

Centrum  ovale.  Das  weisse  Marklager  der  Hemispharen  enthalt. 
soweit  bis  jetzt  bekannt,  einerseits  Commissurenfasern  zur  Verbindung 
der  einzelnen  Eindencentra  mit  einander,  andererseits  Fasern . welclie 
von  den  Eindencentra  nacli  abwarts  verlaufen  und  die  Verbindung  der- 
selben  mit  den  peripherisch  gelegenen  Organen  vermitteln  (Stabler an; t- 
1'asern).  Ueber  patbologiscbe  Folgeersclieinungen  der  Zerstorung  von 
Commissurenfasern  ist  fast  nichts  bekannt.  Vermuth en  darf  man  nur, 
dass  bei  den  associativen  Storungen,  wie  wir  sie  bei  der  Aphasie  und 
den  verwandten  Erkrankungen  kennen  gelernt  haben,  Lasionen  von 
Commissurenfasern  (z.  B.  zwischen  Schlafen-  und  Stirnlappen,  Occipi- 
tal- und  Stirnlappen  u.  a.)  in  Betracht  kommen.  Eine  Unterbrechung 
der  Leitung  in  den  Stabler anzfasern  muss  natiirlick  dieselben  Ausfalls- 
symptome  machen,  wie  die  Zerstorung  des  zugehorigen  Centrums  selbst. 
Es  ist  daher  verstandlich , dass  Herde  im  Centrum  ovale,  welche  die 
motorische,  zu  den  Centralwindungen  gehorige  Stabkranzfaserung  unter- 
brechen  (aber  aucli  nur  solche),  hemiplegische  oder  bei  geringer  Aus- 
dehnung  aucli  monoplegische  Ldhmungen  verursachen.  In  ahnlicher 
Weise  konnen  Erkrankungen  im  Marklager  des  Occipitallappens  zu 
Hemianopsie.  Erkrankungen  im  Marklager  des  Scblafenlappens  zu 
Gehor storungen  (Worttaubheit)  fiihren.  In  der  weissen  Substanz  des 
Stirnhirns  der  einen  Seite  hat  man  zuweilen  ziemlich  ausgedehnte  Er- 
krankungen gefunden , welche  zu  Lebzeiten  der  Kranken  gar  heme 
auffallenden  Symptome  gemacht  batten.  Nur  wenn  der  Erkrankungs- 
herd  auf  der  linken  Seite  die  zur  dritten  Stirnwindung  gehorenden 
Stabkranzfasern  betrifft,  muss  eine  motorische  (atactische)  Aphasie 
entstehen. 

Capsula  interna.  Die  wichtigsten,  auf  die  Functionen  der  inneren 
Kapsel  bezuglichen,  bis  jetzt  bekannten  Thatsachen  sind  schon  fruher 
mitgetheilt  worden.  Insbesondere  haben  wir  gesehen,  dass  durch  den 
hinteren  Schenhel  derselben,  auf  einen  verhaltnissmassig  engen  Raum 
beschrankt,  die  von  den  Centralwindungen  kommende  Pyramidenbahn 
zu  dem  Hirnschenkelfusse  hindurchzieht  (s.  Fig.  12).  Hier  ist  also  ein 
Ort,  wo  schon  umschriebene  Herderkrankungen  zu  einer  vollstandigen 
Hemiplegie  der  gegeniiberliegenden  Korperhalfte  fiihren  miissen.  In 
der  That  lehrt  auch  die  klinische  Erf  ah  rung,  dass  die  grdsste  Zald  der 
dauemden  Hemiplegien  durch  Erkrankungen  der  erwalmten  Stelle  be- 
dingt  sind.  Dabei  ist  die  Anordnung  der  Fasern  eine  derartige,  dass 
die  zum  Facialis  gehdrigen  Fasern  am  meisten  nacli  vorn,  die  Arm- 
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fasern  in  der  Mitte,  die  fiir  das  Bein  bestimmten  Fasem  liinten  ver- 
laufen.  Horsley  und  Beevor  1i alien  in  einer  ausgezeichneten  Ex- 
perimentaluntersuchung  gezeigt,  dass  man  beim  Affen  die  einzelnen 
motoriseben  Abschnitte  der  inneren  Kapsel  noch  viel  genauer  isolirt 
reizen  kann.  Sie  fanden  auf  diese  Weise,  dass  die  Anordnung  der 
motorisclien  Fasern  in  der  Capsula  intema  von  vorn  nach  liinten  sicb 
in  folgender  Weise  zeigt:  Oeffnen  der  Aiigen.  associirte  seitliche  Be- 
wegung  der  Augen  und  des  Kopfes,  Zunge,  Mundwinkel , Schulter, 
Ellenbogen,  Handgelenk,  Finger,  Daumen,  Rumpf,  Hiifte,  Fussgelenk, 
grosse  Zehe,  iibrige  Zeben. 

Am  binteren  Ende  der  inneren  Kapsel  liegt  die  sensibde  Balm 
(vgl.  Seite  17  und  Fig.  12),  und  zwar  scheinen  bier  niebt  nur  sensibele 
Fasern  fiir  die  Haul,  sondern  aucb  Fasern  fiir  die  iibrigen  Sinnesorgane 
zu  liegen.  Eine  vollstandige  Zerstorung  dieser  Stelle  wiirde  sonacb 
auf  der  entgegengesetzten  Korperhalfte  niebt  nur  eine  Anasthesie  der 
Flaut,  sondern  gleicbzeitig  aucb  eine  entspreebende  Abnakme  des  Ge- 
ruebs,  des  Gescbmacks,  des  Gekors  und  Hemianopsie  — kurz  eine 
sogenannte  vollstandige  cerebrale  Hemiandsthesie  zur  Folge  baben. 
Indessen  sind  gerade  iiber  diesen  Punkt  weitere  nnzweideutige  Beob- 
aebtungen  noch  sebr  wiinscbenswertk. 

In  praktiscb  diagnostiseber  Hinsicht  ergeben  sicb  aus  dem  Yorber- 
gelienden  die  Siitze,  dass  wir  bei  einer  rein  motoriseben  Hemiplegie 
oline  gleicbzeitige  Sensibilitatsstorung  ein  Freibleiben  der  bintersten 
Abschnitte  der  inneren  Kapsel  annehmen  kbnnen,  dass  diese  Partie 
alter  wahrsclieinlich  mit  ergriffen  ist,  wenn  sicb  neben  der  motoriseben 
Labmung  aucb  starkere  Sensibibtatsstorungen  vorfinden.  Letztere 
braueben  sicb  iibrigens  durckaus  niclit  immer  auf  alle  Sinne  zu  bezieben, 
sondern  treten  niclit  selten  aucb  aussebliesslieb  in  der  Form  von  Haut- 
anastbesie  auf. 

Krankheitsberde  in  der  Xiilie  der  inneren  Kapsel  konnen  aucb 
Reizerscheinungen  von  Seiten  der  durcli  die  innere  Kapsel  bindurcb- 
ziebenden  Babnen  bewirken.  So  bat  man  insbesondere  sebon  ofter 
halbseitige  motorische  Keizerscbeimuigen  in  Form  eboreatiseber  Zuckun- 
gen  (sog.  Hemichorea  posthemiplegiea  s.  u.)  beobaebtet,  und  wahr- 
scbeinlicb  konnen  zuweilen  aucb  halbseitige  sensibele  Keizerscbeinungen 
(Scbmerzen,  Parastbesien)  durcli  llerde  in  der  Xiilie  des  bintersten  Ab- 
sclmitt.es  der  Capsula  interna  hervorgerufen  werden  (Edixger). 

Oen traleraiigrlicn  (Nucleus  enudatus,  Linsenkern  und  Thalamus  opticus). 
Vor  der  genaueren  Feststellung  des  Verlaufs  der  Pyramidenbabn  wur- 
den  Zerstbrungen  der  Centralganglien,  vornehmlicb  des  Xucleus  cau- 
datus  und  des  Linsenkerns,  fast  allgemein  als  die  Ursache  der  gewohn- 
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lichen  cerebralen  Hemiplegien  angesehen.  Gegenwartig  aber  driingen 
die  Beobachtungen  irainer  mebr  zu  dem  Schlusse  bin,  dass  nur  die 
Leitungsunterbrechung  in  der  Pyramidenbahn  eine  Hemiplegie  znr 
Folge  haben  kann.  Die  zaklreichen  Falle,  bei  welch en  man  als  ana- 
tomische  Ursache  einer  im  Leben  bestandenen  Hemiplegie  einen  Herd 
in  den  Centralganglien  findet,  lassen  sich  wahrscheinlich  alle  dadurch 
erklaren,  dass  entweder  die  Pyramidenbahn  in  der  unmittelbar  benach- 
barten  inneren  Kapsel  direct  von  der  Herderkranknng  mit  ergriffen, 
oder  dass  wenigstens  die  Leitung  in  derselben  durch  die  Fernwirkung 
des  benachbarten  Herdes  (Druck  auf  die  Umgebung  u.  dgl.)  unter- 
brochen  ist.  Demgemass  sehen  wir  auch,  dass  Herde  in  den  der  inneren 
Kapsel  anliegenden  Centralganglien  meist  nur  vorubergehen.de  Hemi- 
plegien bewirken,  d.  h.  Lakmungen,  die  allmalig  wieder  zuriickgehen, 
wenn  jene  Fernwirkungen  der  Erkrankungsherde  auf  die  innere  Kapsel 
aufhoren.  Bei  andauernden,  unheilbaren  Hemiplegien  darf  man  aber, 
wenn  es  sich  iiberhaupt  um  eine  Erkrankung  dieser  Gegend  handelt, 
immer  eine  directe  Lasion  der  Pyramidenbahnen  in  der  inneren  Kapsel 
annehmen.  Eiu  durchaus  entsprechender  Satz  scheint  auch  fur  die 
Hemianasthesie  zu  gelten.  Wenn  friiher  behauptet  wurde,  dass  diese 
Erscheinung  besonders  bei  Herden  im  Thalamus  opticus  auftrete,  so 
erklart  sich  dies  leicht  durch  die  Betheiligung  der  gerade  dem  Tha- 
lamus nahe  gelegenen  sensibelen  Balm  am  hinteren  Ende  der  inneren 
Kapsel. 

Fragt  man  aber  nach  den  direct  von  einer  Lasion  der  Central- 
ganglien selbst  abhangigen  Erscheinungen,  so  kann  man  hierauf  fast 
gar  nichts  Bestimmtes  antworten.  Sowohl  die  klinischen,  als  auch  die 
experimentellen  Ergebnisse  sind  noch  vielfach  einander  widersprechend, 
und  wiederholt  hat  man  schon  ziemlich  ausgedelmte  Zerstorungen  der 
genannten  Theile  beobachtet,  die  fast  ganz  symptomlos  verlaufen  waren. 
Xamentlich  muss  noch  einmal  erwahnt  werden,  dass  im  Linsenkern 
und  im  Nucleus  caudatus  Erweichungen  vorkommen  konnen,  ohne 
dass  zu  Lebzeiten  der  Kranken  die  geringste  hemiplegische  Stoning 
bestanden  hat.  Auch  vom  Thalamus  opticus  ist  es  wahrscheinlich,  dass 
er  in  keiner  Beziehung-  zu  den  willkiirlichen  Bewegungen  steht.  Wohl 
aber  scheint  er  fur  die  mimischen  Ausdruclcsbewegungen  von  Bedeu- 
tung  zu  sein  (Bechteuew,  Nothnagel).  Bei  Hemiplegischen  sieht  man 
zuweilen,  dass  die  eine  untere  Gesichtshalfte  willkiirlich  nicht  bewegt 
werden  kann,  wahrend  sie  sich  bei  psychischen  Affecten  (Lachen, 
Weinen)  sehr  lebliaft  mitbewegt.  In  solchen  Fallen  kann  man  auf  ein 
Freibleiben  des  Thalamus  schliessen,  wahrend  man  bei  Erkrankung 
desselben  das  umgekehrte  Verhalten  beobachtet  hat,  dass  die  betreffende 
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Gesichtshalfte  zwar  willkiirlich  bewegt  werden  kann,  bei  Affectbewe- 
gungen  aber  vbllig  starr  bleibt.  Von  sensibelen  Functionen  des  Thala- 
mus opticus  ist  uur  eine  sicher  festgestellt,  namlich  die  Hinzugehbrigkeit 
seines  hiuteren  Absclinittes  (des  sogenannten  Pulvinar)  und  des  Corpus 
geniculatum  laterale  zur  centralen  Ausbreitung  des  Opticus.  Eine  Zer- 
stbruug  des  hinteren  Tlieils  des  Thalamus  hat  dem  entsprechend  eine 
vollstandige  Hemanopsie  (s.  S.  450)  der  gegeniiberliegenden  Seite  zur 
Folge.  Dass  der  Thalamus  aucli  mit  anderen  centripetalen  Fasem  aus 
der  Schleifenbahn  in  Verbiudung  steht,  ist  sehr  wahrscheinlich.  Ob 
dies  aber  sensibele  oder  nur  coordinatorische  Fasem  sind,  ist  niclit 
sicher  bekannt,  und  auch  die  Pathologie  hat  uns  in  dieser  Hinsicht  iiber 
die  Functionen  des  Thalamus  uoch  nicht  belehrt.  Wiederholt  hat  man 
bei  Herden  im  Thalamus  opticus  posthemiplegische  Eeizsymptome 
(„posthemiplegische  Chorea1'  s.  o.)  beobachtet,  was  sich  wiedemm  aus 
der  Nachbarschaft  der  Pyramidenbahn  leicht  erklaren  lasst.  — Im 
LinsenTcern  sollen  nacli  neueren  Thierversuchen  Centra  fiir  die  War- 
meregulation  vorhanden  sein.  Die  bei  Gehirnerkrankungen  zuweilen 
vorkommenden  auffallenden  Veranderungen  der  Eigen  warm  e kbnnten 
daher  vielleicht  manchmal  mit  einer  Erkrankung  des  Linsenkemes  in 
Beziehimg  gebracht  werden.  Doch  fehlt  es  noch  fast  ganz  an  ge- 
naueren  Beobachtungen. 

Corpora  quadrigemina  und  Hirnschenkel.  Erkrankungen  der  Yier- 
hiigel  kommen  iiberhanpt  selten  und  meist  nur  als  Theilerscheinung 
ausgebreiteter  Gehirnerkrankungen  vor.  Sie  sind  daher  in  diagnostischer 
Hinsicht  nur  ausnahmsweise  in  Betracht  zu  ziehen. 

Die  vorderen  Vierhihgel  stehen  unzweifelhaft  mit  den  Fasem  des 
Nervus  opticus  in  Verbindung.  Sind  be'ule  Corpora  quadrigemina  an- 
teriora  zerstort,  so  muss  eine  vollige  Blindheit  die  Folge  sein,  wahrend 
bei  einseitiger  Erkrankung  Hemianopsie  zu  erwarten  ist  Beide  Sym- 
ptome  sind  indessen  so  vieldeutig,  dass  sie  allein  selbstverstandlich 
niemals  die  topische  Diagnose  einer  Erkrankung  der  vorderen  Vierhtigel 
gestatten.  Im  Uebrigen  ist  bei  alien  Erkrankungen  der  Yierhiigel  vor- 
zugsweise  die  Page  der  Kerne  fiir  die  Augenmuskelnerven,  insbesondere 
fiir  den  N.  oculomotorius  und  Trochlearis,  in  Betracht  zu  ziehen.  Diese 
maclit  es  erklarlich,  dass  namentlich  ein-  oder  doppelseitige  Oculomo-  j 
toriusldhmungen  bei  Vierhugellfisionen  wiederholt  beobachtet  worden 
sind,  seltener  auch  rcftcctorischc  PupUlenstarrc  und  Xystagmus.  Bemer- 
kenswerth  ist  noch,  dass  man  bei  Erkrankungen  der  Vierhiigelgegend, 
insbesondere  der  hinteren  Yierhiigel,  wiederholt  eine  Ataxic  des  Korpers,  ' 
ahnlich  der  cerebellaren  Ataxie,  beobachtet  hat  (Xothxagkl).  Diese  'j 
Ataxic  beruht  aller  Wahrscheinlichkeit  nacli  auf  einer  Stoning  der  von 
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dem  Corpus  dentatum  des  Kleinhirns  kommeuden  Bindearme,  die  nacli 
erfolgter  Kreuzung  zu  den  rothen  Kernen  (Nucleus  ruber  s.  Fig.  3 S.  16) 
unter  den  Vierhiigeln  gelangen  und  weiter  mit  deni  Grosshirn  in  Ver- 
bindung  stelien.  Ilaben  wir  es  also  mit  eiuer  Ophtbalnioplegie  zu  tliun, 
welch  e beide  Augen,  wenn  aueli  nicht  vollig  symmetrisch,  betrifft  und 
sieb  namentlich  in  Lakmungserscheinungen  von  Seiten  der  Nn.  oculo- 
motorii  und  trockleares  (seltener  der  Abducentes)  aussert,  und  ist  diese 
Ophthalmoplegie  verbuuden  mit  einem  unsicheren,  schwankendeu  Gauge, 
so  miissen  wir  an  eiue  Erkrankung  der  Yierhiigel  denken.  Freilich 
kommt  eine  ganz  ahnliche  Symptomenverbindung  aucb  bei  Tumoren 
des  Kleinhirns  vor.  — Das  hintere  Paar  der  Vierhiigel  und  die  Corp. 
geniculata  medial,  stelien  mit  dem  N.  Acusticus  in  Verbindung,  so 
dass  bei  Erkrankungen  dieser  Gegend  aucb  auf  G eliorstorungen  zu 
acbten  ist. 

Greift  die  Erkrankung  auf  den  Hirnschenkel  liber,  so  kann  ein 
in  topisch-diagnostischer  Bezieliung  sebr  cbarakteristiscber  Symptoinen- 
complex  entsteben,  namlich  eine  Lakmung  der  einen  Korperbalfte  (Arm, 
Bein,  Facialis)  verbunden  mit  einer  gekreuzten  (auf  der  anderen  Seite 
gelegenen)  Oculomotoriuslahmung.  Ein  Blick  auf  Fig.  13  (S.  65)  macbt 
dieses  Yerhalten  leicht  verstandlich.  Ein  z.  B.  auf  der  rechten  Seite 
gelegener  Herd  wiirde  die  Fasem  des  rechten  Oculomotorius  (III)  zer- 
stbren  und  somit  eine  rechtsseitige  Oculomotoriuslahmung  hervorrufen, 
wahrend  er  bei  geniigender  Ausdebnung  gleichzeitig  die  Pyramiden- 
fasern  des  rechten  Hirnschenkels  betreffen  konnte,  was  eine  linksseitige 
Hemiplegie  zur  Folge  baben  miisste.  Dass  Erkrankungen  der  Hirn- 
schenkelhaube  Sensibilitatsstorungen  oder  zuweilen  aucb  Ataxie  nacli 
sich  zielien  miissen,  ist  von  vornherein  anzunebmen.  Erkrankungen 
der  Haubenregion  und  ihrer  Umgebung  bewirken  daber  ein  Krank- 
beitsbild,  welches  aus  Hemiplegie,  tactiler  Hemianastkesie  (bez.  Hemi- 
ataxie)  und  gekreuzter  Oculomotoriuslahmung  zusammengesetzt  ist. 

5.  Das  Kleinliirn. 

Ziemlich  ausgedehnte  Zerstorungen  des  Kleinhirnes  konnen  zu 
Lebzeiten  der  Kranken  vollstandig  symptomlos  verlaufen.  In  solchen 
Fallen  sind  aber  in  der  Regel  nur  die  Hemispharen  betroffen.  Sobald 
auch  die  mittlere  Partie  des  Kleinhirns,  der  Wurm,  in  ausgedebnterer 
Weise  ergriffen  ist,  entsteben  fast  immer  eigenthiimlicbe  Krankheits- 
erscheinungen,  welcbe  es  ermoglichen,  in  vielen  Fallen  die  Diagnose 
einer  Cerebellarerkrankung  mit  ziemlicher  Sicberbeit  zu  stelien.  Uebri- 
gens  konnen  in  einzelnen  Fallen  auch  reine  Hemispkarenerkran- 
kungen  des  Kleinhirns  deutliche  cerebellare  Symptome  hervorrufen. 

StrOmpell,  Spec.  Path.  u.  Therapie.  III.  Band.  30 
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Zwei  Symptome  sind  fur  die  Kleinliirnerkrankungen  am  meisten 
eharakteristisch : eine  eigenthiimliche  Unsicherheit  des  Ganges  (cerebel- 
lar e Ataxie ) und  ausgesproebenes  Schwindelgefuhl. 

Die  cerebellare  Ataxie  zeigt  sicli  ira  Rurnpf  und  in  den  unteren 
Extremitaten,  und  zwar  vorzugsweise  nur  beim  Stehen  und  Gehen. 
Liegen  die  K ran  ken  zu  Bett,  so  bewegen  sie  ilire  Beine  fast  ganz 
sicber  und  mit  normaler  Kraft.  Sobald  sie  aber  das  Bett  verlassen, 
treten  die  cbarakteristisclien  Bewegungsstorungen  deutlich  hervor. 
Scbon  beim  Stehen  bemerkt  man  an  den  Kranken  meist  ein  deut- 
licbes  Scbwanken  des  ganzen  Korpers,  welcbes  besonders  stark  wird. 
wenn  die  Hacken  der  beiden  Fiisse  aneinander  gestellt  werden.  Beim 
breitbeinigen  Steben  gewinnen  die  Kranken  etwas  mehr  Sicherheit 
und  Festigkeit.  Durcb  Scbliessen  der  Augen  wird  das  Schwanken 
in  der  Regel  nicht  verstarkt,  da  die  Sensibilitat  der  Haut  und  Muskeln 
an  den  unteren  Extremitaten  bei  reinen  Cerebellarerkrankungen  voll- 
kommen  normal  bleibt.  Das  Gehen  ist  sehr  schwankend,  taumelnd 
und  ahnelt  durchaus  dem  Gauge  eines  stark  Betrunkenen,  wabrend 
es  meist  durchaus  versebieden  von  der  atactischen  Gehstorung  der 
Tabiker  ist.  Statt  des  gleickmassig  stampfenden  und  scbleudernden 
Ganges  bei  der  Tabes  findet  sicli  bei  der  cerebellaren  Ataxie  ein  voll- 
standiges  Taumeln  des  ganzen  Korpers,  so  dass  cbe  Kranken  sekhess- 
licb  iiberbaupt  nicht  mebr  in  einer  geraden  Ricbtung  gehen  konnen, 
sondern  zickzackformig  bald  nach  reckts,  bald  nach  bnks  bin  zu 
fallen  sekeinen.  Nicht  selten,  aber  keineswegs  immer,  bemerkt  man, 
dass  das  Scbwanken  des  Korpers  beim  Gehen  vorzugsweise  nach 
einer  bestimmten  Ricbtung,  entweder  nach  vorn  oder  ruekwiirts  oder 
nach  der  einen  Seite  bin  geschiebt  Hieraus  einen  sicberen  Scbluss 
auf  die  nahere  Lage  des  Erkrankungslierdes  ira  Kleinbirn  zu  zielien. 
ist  nur  Zeit  nock  nicht  moglick ; boebstens  darf  man  vermuthen,  dass 
in  einem  derartigen  Falle  die  mittleren  Kleinhimschenkel  (s.  u.  ) mit 
ergriffen  sind.  Bemerkcnswerth  ist,  dass  mit  seltenen  Ausnabraen  die 
oberen  Extremitaten  an  der  Unsicherheit  der  Bewegungen  nicht  theil- 
nekmen.  Viele  Kranke,  welcbe  kaum  mehr  allein  zu  gehen  im  Stande 
sind,  konnen  mit  ihren  Handen  nock  die  feinsten  Bescbaftigungen  ver- 
riebten.  Man  sieht  also,  dass  das  Kleinbirn  nur  bei  der  Erhaltung 
des  Gleichgeunchtes  im  Korper,  wie  es  zum  Steben  und  Gehen  notli- 
wendig  ist,  eine  wichtige  Rolle  spielt. 

Die  cerebellare  Ataxie  ist,  wie  oben  erwaknt,  meist  mit  einem 
ausgesprochenen  Schwindelgefuhl  verbunden.  Ein  vollstiindiger  Paral- 
lelismus  zwiseben  der  Gehstorung  und  dem  Schwindel  ist  indessen 
nicht  vorbanden.  In  einzelnen  seltenen  Fallen  kann  sogar  das  eine 
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dieser  Symptome  olme  das  andere  bestehen.  Gewohnlich  tritt  der 
Schwindel  nur  dann  ein,  wenn  die  Kranken  sich  aufrichten,  stehen 
oder  gehen , sehr  selten  auch  bei  ruhiger  Bettlage.  Der  cerebellare 
Schwindel  ist  meist  ein  echter  Dreh schwindel:  die  Kranken  haben 
das  Gefuhl,  als  ob  sie  selbst  oder  die  sie  umgebenden  Gegenstande 
gedreht  wiirden.  Das  Sell  win  delgefiihl  ist  bestandig  vorhanden  oder 
tritt  in  einzelnen  stiirkeren  Anfallen  auf.  Die  Ursache  des  Schwindels 
ist  wahrscheinlich  in  einer  Liision  derjenigen  Bahnen  zu  suchen, 
welcke  als  Fortsetzung  des  N.  vestibularis  durch  das  Corpus  resti- 
forme  ins  Kleinhirn  ziehen. 

Von  sonstigen  auf  eine  Kleinhirnerkrankung  hinweisenden  Sym- 
ptomen  ist  nur  Weniges  mit  Sicherheit  bekannt.  Echte  Ataxie  der 
Beine  (wie  bei  der  Tabes)  ist  auch  zuweilen  beobachtet  worden ; doch 
diirfte  es  sich  hierbei  m.  E.  meist  um  eine  Fernwirkung  der  Krank- 
heit  auf  die  Schleifenbahn  gehandelt  haben.  Zuweilen  hat  man  bei 
Kleinhiruerkrankungen  fehlende  Patellar reflexe  gefunden.  Auch  dieses 
Symptom  hangt  wahrscheinlich  stets  von  gleichzeitigen  Storungen  des 
Kiickenmarks  ab.  In  einzelnen  Fallen  ist  Intentionstremor  in  den 
Armen,  in  anderen  Hemiparese  der  Extremitaten  auf  der  Seite  der 
Erkrankung  (entsprechend  den  Ergebnissen  von  LucianVs  Thierexpe- 
rimenten)  gefunden  worden.  Alle  diese  Symptome  sind  in  ihrer  Be- 
deutung  noch  zweifelhaft.  Auf  gewisse,  besonders  den  Tumoren  des 
Kleinhirns  zukommende  Eigenthiimlichkeiten  kommen  wir  spater  noch 
einmal  znriick. 

Zum  Schluss  miissen  wir  noch  einige  Worte  iiber  die  Erkran- 
kungen  der  mittleren  Kleinhirnschenlcel  ( Crura  cerebelli  ad  pontern ) 
hinzufiigen.  Auf  eine  Reizung  derselben  bezieht  man  gewohnlich  auf 
Grund  physiologischer  Erfahrungen  jene  eigenthiimlichen  Symptome, 
welche  als  Zwangsbeivegung  und  als  Zivangslage  bezeichnet  werden. 
Letztere  bestebt  darin,  dass  die  Kranken,  sei  es  bei  klarem  Bewusst- 
sein  oder  auch  im  Zustande  volliger  Bewusstlosigkeit,  stets  eine  be- 
stimmte  Seitenlage  im  Bett  einnehmen.  Werden  sie  in  eine  andere 
Lage  gebraclit,  so  drelit  sich  der  Rumpf  alsbald  unwillkurlich  wieder 
in  die  friihere  Lage  zuriick.  Nicht  selten  ist  mit  dieser  Zwangslage  des 
Rumpfes  auch  eine  entsprechende  Zwangsstellung  des  Kopfes  und  der 
Augapfel  verbunden,  wahrend  die  Extremitaten  fast  immer  unbetlieiligt 
erscheinen.  Eigentliche  Zwangsbewegungen  werden  viel  seltener  beob- 
achtet. Dieselben  zeigen  sich  entweder  in  mehrfach  wiederholten 
vollstiindigen  Dreliungen  des  Korpers  um  seine  Langsachse  oder, 
wenn  die  Kranken  iiberhaupt  gehen  konnen,  in  zwangsmassigen  Kreis- 
bewegungen  („Reitbahnbewegungen“)  u.  dergl.  Nach  den  Angaben 
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Russel’s  sollen  die  Zwangsbewegungen  bei  einer  Erkrankung  deg 
rechten  mittleren  Kleinhimschenkels  die  Richtung  _ ernes  • in  einen 
Kork  liineinge drehten  Pfropfenziebers" , bei  Erkrankung  des  linken 
Kleinbirnschenkels  die  Richtung  eines  Jiera wsgedreh  ten  Pfropfen- 
ziebers“  zeigen.  Uebrigens  muss  betont  werden,  dass  das  Symptom 
der  Zwangslagen  und  Zwangsbewegungen  iiberhaupt  ein  seltenes  und 
sein  diagnostiscber  Wertb  ein  zweifelhafter  ist.  Denn  in  einzelnen 
Fallen  von  Geliirnerkrankungen  hat  man  dieselben  Symptome  beob- 
achtet,  ohne  dass  iiberhaupt  die  mittleren  Kleinbirnschenkel  nachweis- 
lich  ergriifen  waren.  Andererseits  kaben  wir  in  zwei  zur  Section  ge- 
konunenen  Fallen  von  Tumoren  der  mittleren  Kleinhimscbenkel  alle 
Zwangsbewegungen  vollkommen  vermisst 

Der  leichteren  Uebersicktlickkeit  wegen  stellen  wir  bier  noeh 
einige  der  wichtigsten  cliagnostischen  Sdtze  in  Bezug  auf  die  Gehirn- 
localisation  zusammen. 

1.  Die  gewoknlicke  Hemiplegie  ist  am  haufigsten  bedingt  durch 
eine  liision  der  Pyramidenbahnen  im  hinteren  Scbenkel  der  inneren 
Kapsel.  Bei  dauemder  Hemiplegie  sind  diese  Babnen  wirkbcli  zer- 
stort;  bei  voriibergehender  Hemiplegie  sind  sie  durch  Erkrankungs- 
lierde  in  ihrer  Nachbarschaft  nur  zeitweise  functionsunfahig  gemacht. 

2.  Monoplegische  cerebrale  Lahmungen  sind  meist  von  Erkran- 
kungen  der  Gehirnrinde  (Centralwindungen  und  Lobulus  paracen- 
tralis)  abhangig.  Die  Monoplegia  facialis  und  lingualis  hangen  von 
Lasionen  des  unteren  Endes  der  vordereren  Centralwindung  ab.  Die 
Monoplegia  brachialis  kangt  vorzugsweise  von  einer  Erkrankung  des 
mittleren  Dritttheils  der  vorderen  Centralwindung  ab.  Die  Monoplegia 
cruralis  deutet  auf  eine  Erkrankung  des  obersten  Abschnittes  der  vor- 
deren Centralwindung  und  des  Lobulus  paraeentralis  bin. 

3.  Ilemiplegische  oder  monoplegische  Lahmungen,  welche  mit 
lialbseitigen  oder  nur  in  einem  bestimmten  Kdrpertheil  auftretenden 
epileptiformen  Convulsionen  verbunden  sind,  bangen  fast  immer  von 
einer  Erkrankung  der  Gehirnrinde  ab.  Dieselben  motorischen  Reiz- 
erscheinungen  ohne  gleichzeitige  Lahmung  sind  ebenfalls  auf  eine 
Reizung  der  oben  genannten  Rindengebiete  zu  bezielien. 

4.  Hemiplegie  mit  gekreuzter  Oculomotoriusldhmung  weist  auf 
eine  Erkrankung  der  HirnschenJcel  bin.  Gleichzeitige  tactile  Hemian- 
iisthesie  spricht  fur  eine  Betheiligung  der  Hirnschenfcdhauibe. 

5.  Hemiplegie  mit  gekreuzter  Facialisldhmung  spricht  mit  grosser 
Sicherheit  fiir  den  Sitz  des  Erkrankungsherdes  in  der  Briicke. 

6.  Posthemijdegischc  Chorea  (s.  u.)  sclieint  besonders  bei  Herd- 
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erkrankungen  in  cler  Niihe  tier  liinteren  Theile  der  inneren  Kapsel 
vorzukommen. 

7.  Hemiandsthesie  der  Haut  und  der  Sinnesorgane,  eventuell  ver- 
bunden  mit  Hemianopsie,  biingt  vorzugsweise  von  einer  Erkrankung 
der  hintersten  Abschnitte  der  inneren  Kapsel  ab. 

8.  Hemianopsie  ( Hemiopie ) kann  von  einer  Lasion  des  Occipital- 
lappens  (Cuneiis)  herriihren,  ferner  wahrscbeinlicb  von  einer  Lasion 
des  hintersten  Abschnittes  der  Inneren  Kapsel  (dann  meist  verbnnden 
mit  Hemianasthesie) , eudlich  von  einer  Erkrankung-  des  Pulvinar 
thalami  optici,  eines  Corpus  geniculatum  laterale , eines  vorderen  V ier- 
hiigels  und  eines  Tractus  opticus. 

9.  Ecbte  motorische  Aphasie  bedeutet  eine  Erkrankung  des  Fusses 
der  dritten  linlcen  Stirnwindung. 

10.  Worttaubheit  (Verlust  des  Spracbverstandnisses)  hangt  von 
einer  Erkrankung  der  ersten  linlcen  Schldfenivindung  ab,  Wortblind- 
heit  (Verlust  des  Sckriftverstandnisses)  von  einer  Erkrankung  des 
linlcen  unteren  Scheitellappens. 

11.  Articulatorische  Sprachstorungen  weisen  auf  eine  Erkrankung 
des  verlangerten  Marlces  bin,  ebenso  Schlingstbrungen. 

12.  Taumelnder  Gang  untl  Schwindel  sind  die  regelmassigsten 
Zeichen  von  Erkrankungen  des  Kleinhims , kommen  aber  auch  bei 
Erkrankungen  der  Vierhugel  und  des  Stirnhirnes  (s.  o.)  vor.  Zwcmgs- 
lagen  imd  Zwangsbewegungen  deuten  vielleickt  auf  Erkrankungen  der 
Crura  cerebelli  ad  pontem  bin. 


Anhangsweise  nidge  bier  aucb  noch  einmal  eine  ganz  kurze  Ueber- 
sicht  liber  den  Verlauf  der  wichtigsten  Leitungsbabnen  folgen: 

1.  Motorische  Hauptbcihn.  a ) Erstes  centrales  Neuron:  Ganglien- 
zelle  in  der  motorischen  Gehirnrinde,  Nervenfortsatz  durcb  den  Stab- 
kranz,  liinteren  Sehenkel  der  inneren  Kapsel,  Hirnschenkelfuss,  Kreu- 
zung  in  der  Pyramitle,  Hinterseitenstrang  des  Euckenmarks,  Auf- 
splitterung  in  den  Vorderbdrnern  (fiir  die  motorischen  Gebirnnerven 
schon  friiker  in  deren  „Kernen“).  b)  Zweites  peripherisch.es  Neuron: 
Ganglienzelle  in  den  Vorderbdrnern  (bez.  in  den  Kernen  der  motorischen 
Gehimnerven),  Nervenfortsatz  in  der  vorderen  Wurzel  und  den  peri- 
pherischen  Nerven,  Auf splitte rung  in  der  Muskelfaser. 

2.  Centripetale  ( sensibele  und  coordinatorische ) Hauptbahn. 
a)  Erstes  ( peripherisches ) Neuron:  Ganglienzelle  im  Spinalganglion, 
Nervenfortsatz  theils  im  peripherischen  sensibelen  Nerv,  tbeils  in  der 
liinteren  Wurzel,  Aufsplitterung  tbeils  in  den  Tlinterlidrnern  (sensibele 
Fasem),  tbeils  nacli  Verlauf  durcb  die  Hinterstrange  in  den  Kernen 
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der  GolFschen  und  Eurdach’schen  Strange  (coordinator! sclie  Fasern). 

b)  Zweites  Neuron:  Ganglienzelle  in  den  Hinterhomem,  bez.  in  den 
GolFscken  und  Burdach’schen  Strangkernen , Xervenfortsatz  durch 
die  Vorderseitenstrange,  Olivenzwischenschicht,  Schleifenbahn  der 
Oblongata  und  der  Briicke,  Hirnschenkelhaube,  liinterster  Tbeil  der 
inneren  Kapsel.  Aufsplitterung  zum  Theil  im  Thalamus  opticus. 

c)  Drittes  Neuron:  Ganglienzelle  im  Thalamus  opticus,  Xervenfort- 
satz zur  Gekirnrinde  (Centralwindungen,  Parietalhirn). 

3.  Optische  Hauptbahn.  Erstes  peripherisches  Xeuron  ganz  in 
der  Netzhaut  gelegen,  auch  vom  zweiten  Xeuron  liegt  die  Ganglien- 
zelle in  der  Retina,  Xervenfortsatz  durch  den  Xerviis  und  Tractus 
opticus  (theilweise  Kreuzung!)  zum  Corpus  geniculatum  laterale,  zu 
deu  vorderen  Vierhiigeln  uud  dem  Pulvinar  thalami  optici,  wo  die 
Faseraufsplitterungen  stattfinden.  Drittes  Xeuron  von  den  Zellen  der 
genannten  Theile  durch  deu  hintersten  Abschnitt  der  inneren  Kapsel 
zur  Rinde  des  Occipitallappens. 

4.  Ahustische  Hauptbahn.  Die  Ganglienzelle  des  peripherischen 
Xeurons  liegt  im  Ganglion  cochleare  der  Schnecke,  der  Xervenfortsatz 
im  Nervus  cochlearis,  Endigung  im  Xucleus  ventralis  acust  Hier 
beginnt  das  zweite  Xeuron,  dessen  Xervenfortsatze  im  Corpus  trape- 
zoides  uud  in  den  Striae  acusticae  (?),  weiter  in  der  lateralen  Schleife 
zum  hinteren  Yierhiigelpaar  und  dem  Corp.  genicul.  mediale  ziehen. 
Hier  beginnt  walirscheinlich  ein  drittes  Xeuron,  welches  hauptsach- 
iu  der  Rinde  des  Schlafenlappens  eudigt.  Auch  die  akustischen  Fa- 
sern  laufeu  theils  gekreuzt,  theils  ungekreuzt,  so  dass  jeder  Hbrnerv 
mit  beiden  Hemispharen  in  Yerbiudung  steht. 

Drittes  Capitel. 

Die  Gehirnblutung. 

(Haemorrhagia  cerebri.  Apoplexia  sanguined.) 

Aetiologie.  Die  Ursache  einer  eintretenden  Gehirnblutung  ist  immer 
in  einer  Erkrankung  der  Wandungen  |der  kleineu  Gehirnarterien  zu 
suchen.  Am  haufigsteu  treten  daher  Gehirnblutuugen  bei  solchen  Per- 
sonen  ein,  die  an  allgemeiner  Arteriosclerose  und  insbesondere  an 
Arteriosclerose  der  Gehirnarterien  leiden.  Doch  kbnnen  auch  anders- 
artige  Erkrankungen  der  Gefasswande,  fettige  (und  hyaline  Degene- 
ration dcrselben,  ferner  namentlich  die  syphilitische  Endartei'iitis  den 
Anlass  zu  Gehirnblutuugen  geben.  Im  Jahre  1866  haben  Charcot 
und  Bouchard  zuerst  nachgewiesen,  dass  man  in  vielen  Fallen  von 
grosseren  Gehirnhamorrhagien  an  den  kleinen,  atheromatos  erkrankten 


Die  Gehimblutung.  Aetiologie. 


471 


arteriellen  Gefassen  der  Gehirnsubstanz  Miliar aneur ysmen,  oft  in  sehr 
grosser  Zalil,  auffinden  kann,  deren  eines  durck  Bersten  seiner  Wan- 
dnng  die  Veranlassung  zur  Blutung  gegeben  hat,  Diese  Miliaraneu- 
rysmen,  deren  Vorkommen  und  Bedeutung  alle  spateren  Untersucher 
bestatigt  haben,  konnen  einen  Durckmesser  von  1 mm  und  rnehr  er- 
reicken.  Bie  zeigen  sick  meist  als  spindelfonnige  Erweiterungen  des 
ganzen  Umfanges  der  Gefasse;  seltener  ist  die  Gefasswandung  nur 
nack  einer  Seite  kin  ausgebucktet.  Da  die  intracerebralen  Arterien 
so  gut  wie  gar  keine  eigentlicke  Adventitia  besitzen,  so  verstekt  man 
leicht,  dass  gerade  in  diesen  Gefassen  die  Bedingungen  zum  Zustande- 
kommen  einer  Aneurysmabildung  (vielfack  in  der  Form  eines  soge- 
nannten  A.  dissecans)  besonders  giinstig  sind. 

Die  meisten  fiir  die  Entstekung  der  Gekirnblutungen  sonst  nock 
in  Betracht  kommenden  begiinstigenden  Umstande  kaben  eine  nahe 
liegende  Beziekung  zur  Arteriosclerose.  Eiue  wicktige  Rolle  spielt  vor 
Allem  das  Lebensalter.  Wenugleick  vereinzelte  Falle  auck  bei  jiingeren 
Personen  vorkommen,  so  tritt  die  grosse  Mekrzakl  der  Gekirnkamor- 
rkagien  dock  erst  im  vorgeriickten  Alter,  nack  dem  50.  Lebensjakre, 
auf,  also  zu  derselben  Zeit,  wo  gewoknlick  auck  die  Arteriosclerose 
ihre  kokeren  Grade  erreickt.  Ebenso  entspricht  der  Umstand,  dass 
die  Gekirnblutungen  entschieden  bei  Mannern  haufiger  vorkommen, 
als  bei  Frauen,  dem  entspreckenden  Verkalten  des  Arterienatheroms. 
Alkoholismus , Lues,  Gicht  und  eine  nickt  sehr  selten  nachweisbare 
hereditdre  Veranlagung  werden  ebenfalls . sowokl  zu  den  ursacklicken 
Momenten  der  Arteriosclerosis,  als  zu  denen  der  Gehirnkamorrkagien 
gerechnet.  Eine  kurze  Envahnung  verdient  nock  der  sogenannte 
„apoplectische  Habitus1'.  Obgleich  bei  Personen  jegliclier  Constitution 
Gekimhamorrhagien  vorkommen  konnen,  liisst  es  sick  dock  nickt  in 
Abrede  stellen,  dass  die  Apoplectiker  auffallend  kaufig  einen  bestimm- 
ten  Habitus  darbieten.  Es  sind  nickt  sehr  grosse , aber  corpulente 
Leute  mit  brciter  Brust,  kurzem,  gedrungenem  liaise  und  rundem  Ge- 
sichte,  Personen,  welche  den  Freuden  der  Tafel  und  dem  Alkohol 
nickt  abhold  waren.  Derartige  Personen  leiden  nickt  selten  gleich- 
zeitig  an  Empkysem,  leichter  Herzkypertropkie  und,  wie  man  aus  der 
Untersuckung  der  Radial-  und  Temporalarterien  oft  sckon  zu  Leb- 
zeiten  der  Kranken  diagnosticiren  kann,  an  allgemeiner  Arteriosclerosis. 

Wennsomit  dieArterienerkrankung  und  zuweilen  nock  insbesondere 
die  auf  Grand  einer  chronischen  Endarteriitis  entstehenden  miliaren  An- 
eurysmen  der  kleineren  Gehirnarterien  als  die  Hauptursache  der  Gekirn- 
blutungen angesehen  werden  miissen,  so  zeigt  sick  andererseits,  dass 
auck  eine  abnorme  Steigenmg  des  BlutdrucJcs  bei  der  Entstekung  der 
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HSmorrhagie  eine  Rolle  spielen  kann.  Sind  die  Arterienwandungen 
normal,  so  ist  auch  die  starkste  Blutdrucksteigerung  nicht  im  Stande, 
eine  Gefiisszerreissung  herbeizufiihren.  Wenn  die  Arterienwand  aber 
erkrankt  ist,  oder  wenn  sicli  gar  bereits  Aneurysmen  gebildet  baben, 
so  kann  es  nicht  bezweifelt  werden,  dass  eine  dauernde  oder  voriiber- 
gebende  Blutdrucksteigerung  das  Zustandekommen  der  Berstung  eines 
derselben  begiinstigen  muss.  In  diesem  Sinne  muss  das  gelegentliche 
Vorkommen  einer  Gebirnbamorrhagie  bei  manchen  Formen  von  Herz- 
hypertrophie  (Nierenschrumpfung , idiopathische  Herzhypertrophien 
u.  dgl.)  und  gleichzeitiger  Gefdsserkrankung  zum  Tbeil  auf  die  Stei- 
gerung  des  arteriellen  Dmckes  bezogen  werden.  Yor  Allan  aber  er- 
klart  sicb  die  Wirksamkeit  mancber  Gelegenlieitsursachen,  welcbe  die 
letzte  unmittelbare  Yeranlassung  zum  Eintntt  einer  Gehirnblutung  ab- 
geben,  aus  voriibergebenden  Blutdrucksteigenmgen.  So  tritt  z.  B.  eine 
Gebirnbamorrhagie  zuweilen  nacb  einer  iibermassigen  Muskelanstreng - 
ung,  nacb  einer  reichlichen  Mahlzeit,  nacb  ATkoholgenuss,  im  Jcalten 
Bade , nach  einer  heftigen  psychischen  Erregung  u.  dgl.  ein.  Aucb 
auf  scheinbar  geringfugige  traumatische  Veranlassungen  ist  besonders 
zu  achten.  Immer  muss  aber  in  einem  solcben  Falle  schon  vorher 
die  disponirende  Arterienveranderung  vorbanden  sein. 

Scbliesslicb  ist  nocb  zu  erwabnen,  dass  zuweilen  die  Gehirn- 
blutungen  nur  der  Ausdruck  einer  allgemeinen  hamorrhagischen  Dia- 
these  sind,  wie  sie  bekanntlicb  bei  der  Leukdmie , bei  periiicidser 
Andmie  und  bei  den  im  engeren  Sinne  sogenannten  ,. hamorrhagischen 
Erkranlcungen“  (Scorbut,  Morbus  maculosus  u.  s.  w.)  beobachtet  wird. 
Aucb  bei  schweren  allgemein-infeetiosen  Processen  (septischen  Er- 
krankungen,  Typhus,  Pocken  u.  dgl.)  konnen,  wie  in  anderen  Orga- 
nen,  so  aucb  im  Geliirn  Blutungen  entsteben,  welcbe  aber  meist  ca- 
pillare  Blutungen  darstellen  und  nur  selir  selten  einen  grosseren  Um- 
fang  erreichen. 

Patliologisclie  Anatomic.  Eutsprecbend  dem  Umstande,  dass  die 
Arteriosclerose  und  die  Miliaraneurysmen  nicht  in  alien  Gehirnarterien 
in  gleicber  Haufigkeit  vorkommen,  kann  man  aucb  fiir  die  Gehirn- 
blutungen  gewisse  Prddilectiovsstellen  angeben,  welcbe  ungleich  bau- 
figer  der  Sitz  von  Hamorrbagien  werden,  als  andere  Gebirnabscbnitte. 
Es  sclieinen  das  aucb  diejenigen  Stellen  zu  sein,  in  deren  Arterien 
der  relativ  liochste  Blutdruck  berrscbt.  Bei  weitem  am  baufigsten  er- 
folgen  die  Gehirnblutungen  aus  den  Verzweigungen  der  Art.  fossae 
Sylvii.  Somit.  werden  von  der  Blutung  gewbbnlicb  betroffen  die  grossen 
Centralganglien  in  der  Umgebung  der  Seitenventrikel,  Thalamus  op- 
ticus, Nucleus  caudatus  und  Linsenkern,  sowie  die  ihnen  benacbbarte 
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weisse  Substanz  tier  inneren  Kapsel  und  des  Centrum  ovale.  Yiel 
seltener  siud  Blutungen  in  den  ubrigen  Gehirntheilen,  in  den  Win- 
dungen,  in  der  Briicke,  dera  Kleinhirn,  in  den  Hirnschenkeln  und  in 
der  Oblongata.  Tritt  die  Blutung  in  der  Nahe  eines  Ventrikels  ein, 
so  erfolgt  oft  ein  Durchbruch  des  Blutes  in  denselben.  Ebenso  kommt 
es  in  seltenen  Fallen  vor,  dass  eine  in  der  Rinde  stattfindende  Blutung 
an  die  Oberfliicbe  des  Gebirns  durchbricht 

Umfjinglicke  Blutberde  einer  Hemispbare  iiben  einen  so  betracht- 
licben  Druck  auf  ihre  Umgebung  aus,  dass  man  schon  bei  Eroffnung 
der  Schiidelhohle  die  Folgen  der  vermelirten  Spannung  auf  der  be- 
fallenen  Seite  wahrnehmen  kann.  Die  Dura  ist  daselbst  straffer,  die 
Sicbel  ist  nacli  der  anderen  Seite  hiniibergedrangt,  die  Windungen  an 
der  Convexitat  ersclieinen  abgeplattet,  die  Furchen  abgeflacht.  Aus- 
nahmsweise,  bei  sehr  grossen  und  nahe  an  die  Oberflache  heranrei- 
chenden  Blutherden,  nimmt  man  bei  der  Betastung  von  aussen  sogar 
ein  Fluctuationsgefiilil  wahr. 

Beim  Durcbsclineiden  der  Gebirnsubstanz  trifft  man  auf  den  hdmor- 
rhagischen  Herd  und  kann  nun  genauer  den  Sitz  und  die  Grosse  des- 
selben  feststellen.  Letztere  wecbselt  selbstverstandlicb  innerhalb  ziem- 
lich  weiter  Grenzen,  so  dass  bald  nur  ein  kleiner  Bezirk,  bald  ein 
grosser  Tbeil  einer  ganzen  Hemispbare  durch  das  extravasirte  Blut 
zertriimmert  ist.  Die  Wand  des  Herdes  bestebt  aus  der  unregelmassig 
zerfetzten  und  zerissenen  Hi rnsubstanz , der  Herd  selbst  aus  dem  ge- 
ronnenen,  zum  Tbeil  mit  den  Trummern  der  nervosen  Elemente  ge- 
miscbten  Blute.  Der  geronnene  Blutlclumpen  bat  in  frischen  Fallen 
fast  immer  eine  sehr  dunkle  Farbe;  in  der  spateren  Zeit  vervvandelt 
sicb  der  Herd  in  einen  cliocoladefarbigen  oder  mebr  braun-gelblichen 
Brei,  bestebend  aus  den  zerfallenen  Resten  der  Nervensubstanz  und  dem 
sicb  zersetzenden  Blute.  Mikroskopiscb  lassen  sicb,  namentlich  in  der 
Umgebung  des  Herdes,  zahlreiche  Fettlcornchenzellen  auffinden,  d.  b. 
weisse  Blutkorpercben,  welche  das  Fett  der  untergegangenen  Mark- 
substanz  aufgenommen  haben.  Ferner  findet  man  immer  reicbliche, 
aus  dem  Zerfall  der  rothen  Blutkorpercben  hervorgegangene  Hdma- 
to'xdinkrystalle.  Die  weitere  Umgebung  des  Herdes  ist  durch  Imbi- 
bition mit  dem  gelosten  Blutfarbstoff  gelblich  tingirt  und  zeigt  meist  bis 
auf  eine  gewisse  Entfernung  bin  eine  weich-odematose  Bescbaffenbeit. 

Bleibt  der  Kranke  am  Leben,  so  werden  die  Bestandtbeile  des 
Herdes  allmalig  immer  mebr  und  mebr  resorbirt.  Der  Herd  verkleinert 
sicb  langsam,  seine  ETmgebung  kebrt  nach  und  nacli  wieder  in  ihre 
nonnalen  Verhaltnisse  zuriick.  Bchliesslicb  bildet  sicb  mancbmal  eine 
glattwandige,  mit  seroser  Fliissigkeit  gefiillte  Hoble,  eine  unverandert 
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bleibende  sogenannte  apoplectische  Cyste.  In  anderen  Fallen,  nament- 
licli  bei  ldeineren  Herden,  treten  die  Wandungen  des  Herdes  gleich- 
zeitig  mit  der  Resorption  seines  Inbaltes  immer  naher  an  einander; 
es  beginnt  eine  reickliche  Bindegewebsentwicklnng,  als  deren  Res ul tat 
scliliesslich  die  durch  Blutpigmentreste  meist  gelb  gefiirbte  sogenannte 
apoplectische  Narbe  nachbleibt  Von  dem  Sitz  und  der  Grdsse  des 
scbliesslicben  Defectes  hangt,  wie  leicbt  verstandlich  ist,  der  etwaige 
Eintritt  einer  secunddren  absteigenden  Degeneration  (s.  S.  3S0),  so  wie 
die  Art  und  die  Ausbreitung  der  dauernd  nackbleibenden  klinischen 
Symptome  ab. 

Klinische  Symptome  und  Krankheitsverlauf.  Die  klinischen  Sym- 
ptome der  Gehimblutung  schliessen  sich  an  die  im  Vorbergehenden 
gescbilderten  anatomiscben  Verhaltnisse  eng  an.  Die  der  Blutung  zu 
Grande  liegende  Gefasserkrankung  (Arteriosclerose,  Miliaraneurysmen) 
ruft  in  vielen  Fallen  keine  besonderen  Krankbeitsersckeinungen  bervor. 
Andererseits  erfabrt  man  aber  aucb  oft,  dass  die  von  einer  Gehirn- 
blutung  befallenen  Personen  scbon  kiirzere  oder  langere  Zeit  vorher 
viel  an  Scbwindel,  Kopfscbmerzen  und  dgl.  zu  leiden  batten,  Sym- 
ptome, welcbe  zvveifellos  von  der  Erkraukung  der  Gebirngefilsse  und 
den  dadurch  bedingten  leicbten  Circulationsstorangen  abhangen. 

Sobald  an  irgend  einer  Stelle  die  Berstung  der  Gefjisswand  oder 
eines  Aneurysmas  und  damit  die  Blutung  in  die  Gehirnsubstanz  er- 
folgt,  tritt  mit  einem  Male  ein  scbwerer  cerebraler,  mit  dem  Xamen 
des  apoplectischen  Insults  ( „Schlaganfallu ) bezeicbneter  Symptomen- 
complex  ein.  Da  der  Austritt  des  Blutes  unter  einem  Drucke  statt- 
findet,  welcber  dem  arteriellen  Blutdrucke  nahezu  gleicbkommt,  imd 
da  tbeser  Druck  zweifellos  viel  liober  ist,  als  der  Druck,  unter  dem 
die  weicbe  Gehirnsubstanz  steht,  so  erfolgt  im  Momente  der  Blutung 
eine  bedeutende,  auf  den  betroffenen  Hirntheil  sicli  verscbieden  weit 
nacb  alien  Richungen  hin  fortpflanzende  Druckwirkung.  Es  versteht 
sicb  von  selbst,  dass  die  traumatiscbe  Wirkung  der  Gehimblutung, 
welcbe  sicb  wabrscbeinlicb  sowobl  in  einer  Compression  der  nervbsen 
Theile  selbst,  als  aucb  insbesondere  in  einer  Compression  der  Blut-  und 
Lympbbahnen  und  einer  hierdurcb  bewirkten  Circulationsstbrung 
aussert,  von  sebr  wechselnder  Heftigkeit  sein  kann.  und  dass  demnacb 
aucb  die  Erschein ungen  des  apoplectischen  Anfalles  keineswegs  stets 
den  gleicben  Grad  erreichen.  Je  weiter  der  Riss  in  dem  Gefiiss  ist, 
und  je  rascher  und  je  reichlicber  daber  das  Blut  sicb  ergiessen  kann, 
urn  so  grosser  ist  aucb  der  apoplectische  Insult.  Die  Blutungen  aus 
grosseren  Gefiissen  sind  daber  gewolmlich  von  scbwereren  Erscbei- 
nungen  begleitet,  als  diejenigen  aus  kleinen  Arterienastcben.  Wabrend 
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bei  einer  umfangreichen  Gehirnhamorrhagie  die  Kranken  zuweilen 
plotzlich  vollig  bewusstlos  umsinken , verursachen  kleinere  Hamor- 
rhagien  niclit  selten  nur  einen  voriibergehenden  Schwindelanfall  mit 
leichter  Triibung  des  Bewusstseins.  1st  der  Riss  in  der  Arterienwand 
sehr  klein  und  schmal,  so  dass  das  Blut  sich  nur  laugsara  einen  Weg 
babnen  kann,  so  koromt  es  zuweilen  iiberhaupt  niclit  zu  einem  schwe- 
ren  plotzlicben  Insult,  sondern  die  Erscheinungen  desselben  bediirfen 
einer  gewissen  Zeit  zu  ihrer  Entwicklung. 

Niclit  unwesentlicb  sind  auch  die  Bezieliungen  zwiscben  deni 
Sitze  der  Blutung  und  der  Scbwere  des  eintretenden  apoplectischen 
Anfalles.  Da  die  Bewusstseinsstorung , wie  wir  sogleich  nocb  naljer 
bescbreiben  werden,  das  Hauptsymptoni  des  Insultes  ist,  und  da  die- 
selbe  jedenfalls  von  einer  Functionshemmung  der  Hirnrinde  abbangt, 
so  ist  einerseits  klar,  dass,  je  naher  die  Geliirarinde  deni  hamorrbagi- 
scben  Herde  gelegen  ist,  um  so  leicbter  aucb  ein  starker  Insult  ein- 
treten  wird.  Dem  entsprecbend  beobacbten  wir  bei  Hamorrbagien  in 
tiefer  gelegenen  Gebirnabschnitten  (Ilirnscbenkel,  Briicke)  nicbt  selten 
einen  verhaltnissmassig  geringen  apoplectischen  Insult.  Auf  der  an- 
deren  Seite  kommt  aber  ein  in  den  Circulationsverhaltnissen  des  Ge- 
bims  gelegen er  Umstand  in  Betracbt,  welcber  es  erklarlich  maclit,  dass 
bei  Hamorrbagien  in  den  Hirnstamm  der  Insult  docli  haufig  grosser 
ist,  als  bei  Blutungen  in  den  Gebirnmantel  (Rinde,  weisse  Marksub- 
stanz  der  Hemispliare).  Der  Gehirnstainm  ist  namlicb  mit  relativ  weit 
stiirkeren  Arterien  verseben,  als  der  Gebirnmantel,  in  welcbem  nur  Ge- 
fasse  kleineren  Kalibers  vorbanden  sind.  Ausserdem  bringt  es  die 
Art  der  Gefassvertbeilung,  wie  Duret  und  Heubner  gezeigt  haben, 
mit  sich,  dass  der  Blutdruclc  in  den  Arterien  des  Stammes  nicbt  un- 
wesentlich  hoher  ist,  als  in  denen  des  Hirnmantels.  So  erklart  sicli 
also  die  klinisch  gefundene  Thatsache,  dass  Blutungen  im  Gebiete  der 
Stammarterien  (welche  uberhaupt,  wie  gesagt,  am  haufigsten  vorkom- 
men)  selbst  bei  verhaltnissmassig  geringerem  Umfange  von  Insult- 
erscheinungen  begleitet  sind,  wabrend  solclie  zuweilen  bei  annabernd 
gleich  grossen  Herden  im  Gebirnmantel  vermisst  werden  kiinnen. 

Was  nun  die  naheren  Jclinischen  Erscheinungen  des  Insults  an- 
langt,  so  treten  dieselben  zuweilen  vollkoinmen  ])lotzlicb  ein,  wabrend 
in  anderen  Fallen  dem  eigentlicben  scbvveren  Insult  wabrend  einer 
kiirzeren  oder  langeren  Zeit  gewisse  Vorboten  vorbergehen.  Die  letz- 
teren  sind  entweder  die  Folgen  der  durch  die  G efasserkran kung  im 
Gehirn  beding-ten-  Circulationsstorungen  und  besteben  dann,  wie  scbon 
oben  erwahnt,  in  zeitweilig  auftretcnden  Kopfschmerzen , S'cbwindel- 
erscheinungen , Ohrensausen,  Flimmern  vor  den  Augen,  Miidigkeit, 
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Muskelschwache  u.  dgl.,  oder  sie  beruhen  auf  kleineren,  dem  Eintritte 
einer  grosseren  Ilamorrhagie  niclit  selten  vorangehenden  Blutungen. 
In  einem  solchen  Falle  erfabrt  man,  dass  die  Patienten  in  der  letzten 
Zeit  vor  ihrer  schweren  Erkrankung  sclion  einmal  oder  wiederholt 
einen  leichten,  rasch  vorlibergegangenen  Anfall  erlitten  hatten,  be- 
stehend  in  einer  geringen  Ohnmachtsanwandlung,  in  einer  rasch  vor- 
iibergebenden  Spracbstorung,  in  einer  plotzlicb  eingetretenen , aber 
rasch  wieder  verschwundenen  Schwfiche  eines  Armes  oder  Beines  und 
in  ahnlichen  Erscheinnngen.  Diese  Symptome  kbnnen  mehrere  Tage 
oder  Woclien  und  Monate  dem  schweren  apoplectischen  Anfall  vor- 
hergehen. 

Bei  anderen  Kranken  fehlen  derartige  Vorboten.  Der  apoplectische 
Anfall  tritt  unerwartet  und  plotzlicb  ein,  so  dass  die  Kranken  mitten 
in  scheinbar  volliger  Gesundheit  „wie  vom  Schlage  getroffen"  nm- 
sinken.  In  einer  dritten  Reike  von  Fallen  endhch  fehlen  auch  die 
Vorboten;  die  Insulterscheinungen  treten  aber  nicht  auf  einmal  in  ihrer 
ganzen  Heftigkeit  auf,  sondem  entwickeln  sicli  erst  allmalig  im  Ver- 
lauf  einiger  Stunden  oder  gar  eines  Tages.  Man  bezeichnet  diesen 
auf  einer  langsam  ein  treten  den  und  erst  allmalig  anwachsenden  Blu- 
tung  beruhenden  Vorgang  als  langsamen  oder  verzogerten  apoplectischen 
Insult.  Die  Kranken  werden  verworren,  angstliek,  Delirien  (wir  be- 
obachteten  einmal  sehr  ausgesprochene  Gesichtshallucinationen)  treten 
auf,  Arm  und  Bein  der  einen  Seite  werden  paretisch  und  allmalig 
immer  starker  gelahmt,  Ins  nach  einigen  Stunden  vbllige  Bewusstlosig- 
keit  eintritt.  Zwischen  den  Erscheinungen  des  langsamen  und  des 
plotzliclien  Insults  kommen  natiirlich  alle  moglichen  Uebergiinge  vor. 

Der  apoplectische  Anfall  kann  in  kiirzester  Zeit  mit  dem  Tode 
endigen.  Die  traumatische  Druckwirkung  der  Apoplexie  erstreckt  sicli 
in  solchen  Fallen  wahrscheinlich  bis  auf  die  Oblongata,  deren  zur  Er- 
haltung  des  Lebens  nothwendige  Centra  fiir  die  Herzbewegung  und  die 
Athmung  ausser  Thatigkeit  gesetzt  werden.  Gewohnlich  tritt  aber  nur 
mehr  oder  weniger  rasch  eine  vollige  Beivusstlosigkeit  ein.  Zuweilen 
sind  die  Kranken  noch  im  Stande,  sicli  niederzulegen : gewohnlich 
sinken  sie  auf  einen  Stulil  oder  zu  Boden  nieder  und  verfallen  in  ein 
tiefes  Coma.  Dabei  ist  das  Gesicht  nicht  selten  auffallend  gerothet, 
der  Puls  ist  voll  und  gespannt,  aber  in  Folge  des  vermehrten  Geliirn- 
drucks  nicht  selten  etwas  verlangsamt.  Die  Athmung  ist  tief,  ge- 
riiusclivoll,  schnarcliend  („stertorbses  Atlnnen“),  nicht  selten  ebenfalls 
verlangsamt.  Die  sehlaffen  Wangen  und  Lippen  werden  oft  bei  jeder 
Inspiration  tief  eingezogen,  bei  jeder  Exspiration  aufgeblasen.  Die 
Korpertemperatur  zeigt  moist  eine  anfangliche  Senkung  und  stcigt  erst 
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spelter  wieder  bis  auf  die  Norm  oder  iiber  dieselbe  hinaus.  Nur  bei 
rasch  todtlichem  Ausgange  dauert  das  anfangliche  Sinken  der  Eigen- 
warme  bis  zum  Tode  fort.  Nicbt  sebr  selten  besteht  bei  sebweren 
Apoplexieu  Anfangs  eine  eigenthiimliche  Haltung  ties  Kopfes  und  der 
Augen,  indem  die  genannten  Theile  ganz  naeli  der  einen  Seite  bin 
geriebtet  sind.  Diese  als  conjugirte  Ablenkung  (deviation  conjugate) 
der  Augen  und  des  Kopfes  (Prevost)  bezeiebnete  und  gewohnlicli 
bald  wieder  voriibergebende  Erscbeinung  soil  vorzugsweise  von  einer 
Erkrankung  des  unteren  Scheitelldpp chens  abhangen  (Landouzy,  vgl. 
auch  oben  S.  449).  Die  Beziehungen  zwiseben  der  Richtung  der  seit- 
lieben  Ablenkimg  und  der  von  der  Blutung  betroffenen  Gehirnbalfte 
sind  nicbt  ganz  regelmassig;  am  haufigsten  ist  das  Verbalten  derartig, 
dass  die  Augen  nacb  der  befallenen  Ilemisphare  bin  geriebtet  sind, 
also  gewissermaassen  „den  Herd  anblicken“  und  von  der  gelabmten 
Korperbiilfte  wegblicken.  Die  Pupillen  zeigen  keine  regelmassigen 
Eigenthumlichkeiten.  Oft  sind  sie  von  normal er  Weite,  in  anderen 
Fallen  verengt,  erweitert  oder  ungleicli,  ohne  dass  man  hieraus  be- 
stimmte  diagnostische  Scblusse  zieben  konnte.  Ibre  Reaction  gegen 
Licliteindrucke  ist  in  den  sebwersten  Fallen  erloscben,  in  anderen  er- 
balten,  aber  oft  abgescbwacbt. 

Die  Extremitaten  liegen  wahrend  des  tiefen  apoplectiscben  Comas 
meist  vollstandig  unbeweglieb  da  und  fallen,  wenn  sie  passiv  erboben 
werden,  scblaff  lierab.  Die  Reflexe  sind  bei  den  sebwersten  Apoplexien 
vollig  aufgelioben ; zuweilen  kann  man  aber  durch  starkere  Nadelsticbe, 
durch  Kneifen  der  Haut  u.  dgl.  nocb  einzelne  langsame  Reflexzuckungen 
und  Abwehrbewegungen  erzielen.  Ob  iiberbaupt  und  auf  welcber 
Stelle  durcb  eine  Apoplexie  eine  halbseitige  Lahmung  eingetreten  ist, 
liisst  sicb  wahrend  des  anfanglichen  apoplectiscben  Comas  niclit  immer 
leiebt  feststellen.  Oft  jedocb  bemerkt  man  schon  jetzt,  dass  der  Mund- 
winkel  auf  der  einen  Seite  tiefer  herabhangt,  als  auf  der  anderen,  dass 
die  betreffende  Backe  voin  exspiratorischen  Luftstrome  starker  aufge- 
blasen  wird,  als  die  andere,  dass  die  Extremitaten  auf  der  einen  Seite 
bedeutend  schwerer  sind  und  viel  scklaffer  herabfallen,  als  diejenigen 
auf  der  anderen  Korperbiilfte,  imd  dass  die  Reflexe  und  Abwehrbe- 
wegungen auf  der  einen  (gelahmten)  Seite  ganz  fehlen,  wahrend  sie 
auf  der  anderen  Seite  deutlieb  hervorgerufen  werden  kbnnen. 

Im  Gegensatz  zu  der  gewohnlichen  Scblaffbeit  der  Anne  und  Beine 
wahrend  des  apoplectiscben  Comas  kann  sicb  in  anderen  Fallen  eine 
tonische  Starve  der  Extremitaten,  vorzugsweise  auf  der  der  Blutung 
gegeniiberliegenden  Seite,  ausbilden.  Dieses  Symptom  sebeint  wenn 
auch  nicbt  ausschliesslich,  so  doch  namentlieh  dann  aufzutreten,  wenn 
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die  Blutung  in  einen  Seitenventrilcel  durchgebroehen  ist.  Ziemlich 
selten  ist  die  Gehirnhamorrhagie  von  dem  Eintritt  allgerneiner  oder 
halbseitiger  epileptt  former  Convulsionen  begleitet,  eine  Erscheinung, 
die,  wie  wir  geseben  haben,  auf  eine  Eeizung  der  motoriseben  Einden- 
bezirke  zu  bezieben  ist. 

Erwahnenswerth  ist,  dass  mancbmal  bei  der  Gehirablutung  in  dem 
nacli  dem  Anfall  entleerten  Urin  geringe  Mengen  von  Eiu-eiss  oder 
Zuclcer  gefunden  worden  sind.  Man  beziebt  dieses  Symptom  gewobn- 
licli  auf  eine  bis  auf  die  Oblongata  sicb  erstreckende  Druckwirkung 
des  hamorrhagischen  Herdes.  Die  Aufbebung  der  willkiirlicben  Harn- 
entleerung  zeigt  sicb  meist  in  einer  Retentio  urinae,  wiihrend  in  anderen 
Fallen  der  Ham  unwillkurlich  ins  Bett  entleert  wird. 

In  einer  Anzabl  von  Fallen  erbolen  sicb  die  Kranken  niebt  wieder 
aus  dem  apoplectiscben  Coma.  Zwar  tritt  der  Tod  niebt  sofort  ein, 
aber  die  vollige  Bewusstlosigkeit  halt  an,  die  Athmung  wird  be- 
schleunigter,  unregelmassiger  (zuweilen  beobaebtet  man  den  sogenannten 
Cheyne-Stokes’schen  Athemtypus)  und  durcli  HineinfUessen  von 
Speichel  und  Sckleim  in  den  Laiynx  und  in  die  Trachea  rdcbelnd ; 
der  Anfangs  verlangsamte  Puls  wird  besckleunigt,  das  Gesicht  wird 
blasser  und  immer  verfallener,  die  Augen  sinken  ein,  die  Corneae 
werden  triibe,  und  sebliesslieb  tritt  nacb  mekrstiindigem  oder  selbst 
nacb  einem  1—2  Tage  anhaltenden  Coma  der  Tod  ein,  haufig  unter 
einer  ziemlich  betrdchtlichen  Temper atursteigerung. 

Dieser  Ausgang  ist  indessen  keineswegs  die  Eegel.  Haufiger 
kommt  es  vor,  dass  die  Kranken  den  apoplectiscben  Anfall  iiberleben. 
Die  Blutung  im  Gehirn  bat  aufgehort,  das  Gerinnsel  zieht  sicb  zu- 
sanunen,  es  beginnt  der  Zerfall  und  die  Eesorption  desselben.  Damit 
lasst  die  Druckwirkung  auf  die  Umgebung  immer  mehr  und  mebr 
nacb,  die  entfemteren  Gebirntbeile  erbolen  sicb  allmalig  von  ibrem 
„Sboku,  das  Bewusstsein  kelirt  langsam  zuriick.  Die  Kranken  fangen 
an,  bei  starkem  Anrufen  die  Augen  aufzuschlagen,  sie  greifen  nacb 
dem  Kopfe,  seufzen,  gabnen;  allmalig  wird  ihr  Bewusstsein  klarer. 
sic  versuchen  zu  reden,  sicb  durcli  Zeichen  verstaudlich  zu  macben; 
die  Erinnerungen  taueben  wieder  auf,  sie  erkennen  ilire  Umgebung 
wieder.  Selten  wird  diese  Besserung  durcli  eine  neue,  vielleicht  tddt- 
licbe  Verschlimmerung  unterbrochen.  Dies  kaun  gesebeben,  wenn  die 
Blutung  sicb  erneuert  Gewobnlicb  halt  aber  die  Besserung  an,  die 
Kranken  sind  nacb  einigen  Tagen  wieder  bei  volligem  Bewusstsein,  und 
jetzt  [erst  kann  Qian  den  ganzen  „angericbteten  Schaden  iibersehenu. 

Ausscr  den  bisher  beschriebenen  Erscheinungen  des  schweren  apo- 
plectiscben Insults  kommen,  wie  erwabnt,  Falle  mit  leichterem  Insult 
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in  alien  moglichen  Abstufungen  keineswegs  selten  vor.  In  solchen 
Fallen  tritt  iiberhaupt  kein  andauerndes  tiefes  Coma  ein.  Die  Kranken 
verlieren  das  Bewusstsein  nur  voriibergehend  oder  gar  nicht.  Sie  werden 
von  einem  Schw'mdel,  von  plotzlicbem  Kopfschmerz  ergriffen,  sind 
nur  eine  Zeit  lang  betaubt,  benommen.  Ziemlicli  biiufig  tritt  ebenso, 
wie  bei  den  gewbknlichen  Ohnmachtsanwandlungen,  Uebelkeit  und 
Erbrechen  ein.  Trotz  dieser  verhaltnissmassig  geringen  Insulterschei- 
n ungen,  welche  zuweilen  sogar  fast  ganz  felilen,  kbnnen  dock  die 
eigentlicken  Ilerdsymptome,  die  Lahmung  (Hemiplegie  u.  a.),  sich  voll- 
kommen  ausbilden.  Zu  der  Besprechung  derselben  miissen  wir  jetzt 
iibergehen. 

Als  directe  Herdsymptome  der  Gehirnblutung  bezeicbnet  man  die 
von  der  Zerstorung  eines  bestimmten  Gebirntbeiles  unmittelbar  ab- 
hangigen  Ansfallserscheinungen.  An  dem  Orte  der  Blutung  wird,  wie 
wir  gesehen  haben,  ein  grosserer  oder  kleinerer  Bezirk  der  Geliirn- 
substanz  von  dem  unter  bohem  Druck  plotzlicb  austretenden  Blute 
vollig  zertriimmert.  Dieser  Ausdehnung  entsprechend  entstebt  spater 
die  apoplectische  Narbe  oder  Cyste,  und  je  nach  dem  Orte,  wo  dieser 
Verlust  an  functionsfahiger  Gebirnsubstanz  stattfindet,  muss  sich  die 
Art  und  die  Ausbreitung  der  dauernden,  grosstentbeils  irrepcirabelen 
Ausfallserscheinungen  ricliten.  Ausser  diesen  unmittelbaren  Herder- 
scheinungen  giebt  es  aber  auch  nocb  mittelbare  Herdsymptome  der 
Gehirnblutungen,  welche  den  eigentlicben  apoplectischen  Insult  iiber- 
dauern  und  auch  von  der  besonderen  Oerllickkeit  des  Herdes  abbangen. 
Sie  entsprecben  aber  nicht  dem  eigentlich  zerstorten  Gekirnbezirke, 
sondern  beziehen  sich  auf  die  eine  gewisse  Zeit  lang  anhaltende  Ein- 
wirkung  des  apoplectischen  Herdes  auf  seine  unmittelbare  Umgebuny. 
Der  Druck  des  Herdes  auf  seine  Umgebung,  die  gestbrte  Circulation 
in  derselben,  das  collaterale  Oedem,  vielleicht  auch  die  Imbibition  mit 
den  gelosten  Zerfallsproducten  aus  dem  apoplectischen  Herde  sind  bier- 
bei  vorzugsweise  in  Betracbt  zu  zielien.  Die  unmittelbaren  Herdsym- 
ptome iiberdauem  zwar  den  apoplectischen  Insult,  sind  aber  doch  vor- 
iibergehend  und  verschwinden  wieder  nach  versclheden  langer  Zeit, 
nach  Tagen,  Wocken  oder  selbst  noch  nach  Monaten.  1st  der  apo- 
plectische Insult  voriiber,  und  sind  die  naelibleibenden  Herdsymptome 
in  ikren  Einzelbeiten  festgestellt  worden,  so  besitzen  wir  zunachst  gar 
kein  sicheres  Zeichen,  aus  welchem  wir  schliessen  kbnnen,  ob  die  be- 
stehenden  Herdsymptome  unmittelbarer  oder  mittelbarer  Natur  sind. 
Hieriiber  giebt  allein  die  weitere  Beobacbtung  des  Krankheitsverlaufs 
Aufschluss.  Gehen  die  anfanglichen  Erscheinungen  innerhalb  der 
niichsten  Tage,  Wochen  oder  der  ersten  Monate  allmalig  wieder  zuriick, 
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so  scliliessen  wir  hieraus  nachtriiglich,  dass  es  sich  uni  mittelbare  Herd- 
symptome geliandelt  liabe.  Was  nacli  Ablauf  eines  halben  Jab  res  noeli 
zuriickgeblieben  ist,  gehbrt  zu  den  unrnittelbaren  Herdsymptomen  und  ist 

einer  wesentlichen  weiteren  Bes- 
serung  nicht  mehr  fiihig.  Wir 
kommen  auf  diese  in  praktischer 
Beziehung  ausserst  wichtigen Un- 
terschiede  bei  der  Besprechung 
des  Verlaufs  derGehirnblutungen 
noeli  einmal  zuriick. 

Eine  naliere  Beschreibung 
aller  bei  den  Gehimblutungen 
moglicben  Herdsymptome  und 
der  aus  denselben  sich  ergeben- 
den  Anhaltspunkte  fiir  die  Dia- 
gnose des  Sitzes  der  Blutung 
kbnnen  wir  unterlassen,  da  hier- 
bei  alle  im  vorigen  Capitel  fiber 
die  cerebralen  Herdsymptome  be- 
sprochenen  Thatsacben  noeli  ein- 
mal  aufgezablt  werden  miissten. 
Nur  das  bauptsacblichste  Krank- 
beitsbild,  welches  bei  weitem  am 
kiiufigsten  nacli  einer  Gebim- 
blutung  zuriickbleibt,  bedarf  noeli 
einer  ausfiibrlicberen  Darstellung: 
die  gewohnlicbe  cerebrate  Hemi- 
plegic (s.  Fig.  92). 

Da,  wie  erwabnt,  die  meisten 
Gehimblutungen  in  der  Umge- 
bung  der  Seitenventrikel  eintre- 
ten,  so  wird  in  der  Mehrzahl 
der  Fiille  die  durcli  die  innere 
Kapsel  laufende  motorische  Py- 
ramidenbahn  durcli  die  Blutung 
entweder  direct  zerstbrt  oder 
wenigstens  durcli  den  in  ibrer 
unrnittelbaren  Nacbbarscbaft  gelegenen  bamorrliagiscben  Herd  se- 
cundiir  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Bei  den  meisten  Kranken  findet 
sich  dalier,  naebdem  die  Erscbeinungen  des  apoplectiscben  Insultes 
gliicklicb  voriibergegangen  sind,  eine  halbseitige  motorische  Lahmung 


Fig.  92. 

Kiankor  mit  roclitsseili«or  llemiplegio. 
(Eigeno  Beobadiitnng. ) 
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auf  der  dem  Sitze  der  Blutung  im  Gehixn  gegeniiberliegmden  Korper- 
hcilfte.  Untersucht  man  die  Hemiplegie  naher,  so  findet  man  zunachst 
gewohnlich  sclion  im  Facialisgebiet  einen  deutlichen  Unterschied 
zwisclien  der  gesunden  und  der  kranken  Seite,  und  zwar  eine  deutliche 
Lahmung  im  Gebiete  des  unteren  Facialis  (Wangen-,  Nasen-  und 
Mundmuskeln) , wahrend  der  obere  Abschnitt  (Augen-  und  Stirntheil) 
des  Facialisgebietes  ganz  oder  fast  ganz  fret  geblieben  ist.  Das 
Eunzeln  der  Stirn  geschieht  auf  beiden  Seiten  gleich  oder  auf  der  ge- 
labmten  Seite  nur  ein  wenig-  schwacher,  als  auf  der  gesunden.  Beim 
Riimpfen  der  Nase,  beim  Yerziehen  des  Mundes,  beim  Versuch  zu 
pfeifen,  zu  blasen,  beim  Sprechen  u.  a.  tritt  dagegen  die  Facialis- 
lahmung  deutlich  bervor.  Oft  ist  sie  scbon  in  der  Ruhe  durch  das 
Yerstrichensein  der  Nasolabialfalte  und  das  Herabhangen  des  Mund- 
winkels  bemerkbar.  Interessant  ist  es,  dass  die  Parese  des  unteren 
Facialis  beim  willkiirlicben  Verzieben  des  Mundes  (Zeigen  der  Zahne) 
viel  mebr  zum  Yorscbein  kommt,  als  beim  imwilllcurlieh  eintretenden 
Lachen.  Zuweilen  bemuhen  sicb  die  Kranken  vergeblicb,  ibren  einen 
Mundwinkel  starker  zu  bewegen,  fangen  dann  an,  iiber  ihr  eigenes 
Uugeschick  zu  lachen,  und  zieben  hierbei  ibren  Mund  in  fast  ganz 
normaler  Weise  in  die  Breite.  Wir  haben  oben  bei  der  Besprechung 
der  Ilirnlocalisationen  gesehen,  dass  dieses  Verhalten  wabrscbeinlich 
durch  die  Bezieluingen  des  Thalamus  opticus  zu  den  mimischen  Aus- 
drucksbewegungen  erklart  werden  kann.  Der  Unterscliied  im  Ver- 
lialten  des  oberen  und  unteren  Facialisgebietes  bei  3en  cerebralen 
Hemipleg'ien  liangt  wabrscheinlicb  damit  zusammen,  dass  die  Muskeln 
des  oberen  Facialisgebietes  (Frontalis,  Corrugator  und  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  auch  die  Schliessmuskeln  des  Auges)  fast  nie  ein- 
seitig,  sondern  immer  auf  beiden  Seiten  zugleicli  bewegt  werden,  und 
dass  dem  entsprechend  die  Muskeln  beider  Seiten  von  jeder  Iiemis- 
phdre  aus  innervirt  werden,  so  dass  also  das  Erhaltensein  des  einen 
Facialiscentrums  fiir  die  Beweglichkeit  der  beiderseitigen  Muskeln  aus- 
reichend  ist. ')  Uebrigens  handelt  es  sicb  auch  im  unteren  Facialis- 
gebiet bei  den  gewohnlichen  cerebralen  Hemiplegien  fast  immer  nur 
urn  eine  mehr  oder  weniger  starke  Parese , fast  nie  um  eine  vollige 
Lahmung. 

1)  Wir  wollen  hicr  auf  die  bcmcrkenswerthe  allgemeine  Thatsache  aufmerk- 
sam  machen,  dass  iiberhaupt  diejenigen  Muskeln,  deren  Thatigkeit  fiir  gewohnlich 
auf  beiden  Seiten  gleichzeitig  erfolgt,  bei  der  cerebralen  Hemiplegie  nie  voll- 
standig  gelahmt  werden.  Die  meisten  derselben  (Corrugator,  Frontalis,  Augen- 
muskeln,  Kaumuskeln,  Inspirationsmuskeln)  konnen  willkiirlich  gar  nicht  oder  nur 
nach  besondcrer  Uebung  einseitig  isolirt  bewegt  werden. 

Strumpell,  Spec.  Path.  u.  Thorapie.  Ill  Band. 
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Ziemlicli  kiiufig  ist  neben  der  Facialisparese  auch  eine  geringe 
Stoning-  im  Gebiet  des  Hypoglossus  nachweisbar.  Strecken  die  Kranken 
die  Zunge  lieraus,  so  zeigt  die  Spitze  derselben  eine  deutliche  Ab- 
iveichung  nach  der  geldhmten  Seite  bin.  Dieses  Verhalten  beruht  auf 
der  Parese  des  einen  M.  genioglossus.  Durch  die  Wirkung  der  beiden 
Genioglossi  wird  die  Zunge  gewissermaassen  nach  vom  geschoben. 
Ueberwiegt  dieses  Scbieben  auf  der  einen  (gesunden)  Seite,  so  wird 
kierdurcli  die  Spitze  der  Zunge  nach  der  anderen  (kranken)  Seite  hin- 
iibergeschoben.  Andere  Bewegungsstorungen  an  der  Zunge  sind  bei 
der  gewoknlicken  cerebralen  Hemiplegie  fast  niemals  zu  bemerken. 
Dock  kann  zuweilen  durch  die  leickte  Parese  der  einen  Zungenkiilfte 
im  Verein  mit  der  Facialisparese  eine  merklicke  articulatorische  Sprach- 
behinderung  entsteken.  Dieselbe  erreickt  freilick  nur  ausnahmsweise 
einen  hokeren  Grad  und  ist  oft  nur  den  Kranken  selbst  als  ein  sub- 
jectives  Gefiihl  der  Erschwerung  des  Sprecheus  bemerkbar. 

Ziemlich  selten  ist  eine  deutliche  Betkeiligung  des  iveichen  Gun- 
mens an  der  Hemiplegie.  Das  Gaumensegel  der  geliikmten  Seite  kiingt 
dann  etwas  tiefer  kerab  und  bewegt  sick  weniger,  als  auf  der  anderen 
Seite.  Die  Uvula  stekt  sckief,  mit  ihrer  Spitze  bald  nach  der  gesunden, 
bald  nach  der  kranken  Seite  kin  gericktet.  Besondere  Funetionssto- 
rungen  kommen  kierdurcli  nickt  zu  Stande. 

Die  Betkeiligung  der  Rumpfmuskidatur  an  der  Hemiplegie  tritt 
gewolinlick  nur  im  Gebiete  des  M.  cucullaris  starker  kervor.  Die 
Schulter  lningt  in  Folge  der  Parese  dieses  Muskels  tiefer  kerab  und 
kann  auf  der  kranken  Seite  weniger  bock  gehoben  werden,  als  auf 
der  gesunden.  Liisst  man  die  Kranken  tiefe  willkurlicke  Inspirationen 
machen,  so  bemerkt  man  zuweilen  ein  geringes,  von  der  Parese  der 
betreffendenRespirationsmuskelnabkangiges  An c//sc// tejipeu  der  kranken 
Seite  bei  der  Athmung.  Hiermit  kiingt  es  vielleickt  zusammen,  dass 
Erkrankungen  der  Atkmungsorgane  bei  Hemiplegikern  sick  verhalt- 
nissmassig  kiiufig  in  der  (weniger  ausgiebig  atkmenden)  Lunge  der 
kranken  Seite  localisireu. 

Die  wichtigste  Tkeilersckeinung  der  Hemiplegie  ist  die  Ldhmung 
der  Extremitdten.  Sie  ist  in  der  ersten  Zeit  nach  Eintritt  der  Blutung 
kiiufig  eine  so  vollstandige,  dass  nickt  die  geringste  willkurlicke  Be- 
wegung  in  deni  befallenen  Anne  oder  Beine  ausgefiikrt  werden  kann. 
In  anderen  Fallen  bestekt  dagegen  von  vornkerein  nur  ein  mekr  oder 
weniger  holier  Grad  von  Parese  ( Hemiparese ),  oder  die  complete  Liih- 
mung  erstreckt  sick  wenigsteus  nur  auf  gewisse  Muskelgebiete,  wakrend 
in  anderen  Muskeln  nock  Reste  activer  Beweglickkeit  erkalten  sind. 
Audi  wenn  Anfangs  eine  viillige  Hemiplegie  bestekt,  tritt  in  der  Folge- 
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zeit  fast  immer  bis  zu  eiuem  gewissen  Grade  eine  Wiederbeweglich- 
keit  in  einem  Theile  der  gelabmten  Muskeln  ein  (s.  u.). 

Das  Verhalten  der  Reflexe  zeigt  bei  fast  alien  cerebralen  Hemi- 
plegien eine  ziemlich  grosse  Uebereinstiramung.  Im  Allgemeinen  gilt 
der  Satz,  dass  auf  der  gelabmten  Seite  die  Sehnenreflexe  gesteigert, 
die  Hautreflexe  dagegen  abgeschwdcht  sind.  Die  Steigerung  der  Seh- 
nenreflexe ist  ein  fast  ganz  regelmassiges  Symptom.  Nur  wenn  die 
Erscheinungen  des  anfangliclien  apoplectiscben  Insults  sehr  heftig 
sind,  kbnnen  Anfangs  auch  die  Sehnenreflexe  vollig  feblen.  Bei  alien 
iilteren  Hemiplegien  sind  sie  aber  mit  vereinzelten  Ausnahmen,  und 
zwar  meist  sebr  erheblicb  verstarkt.  Am  Arme  findet  man  die  leb- 
baftesten  Periostreflexe  beim  Beklopfen  des  unteren  Radius-  und  Ul- 
naendes  (s.  S.  81),  ferner  beim  Beklopfen  der  Biceps-  und  Triceps- 
sehne,  der  Clavicula  u.  a.  Im  Bein  ist  vor  Allem  die  Steigerung  des 
Patellarreflexes  bemerkenswerth ; ausserdem  besteht  oft  lebliaftes  Fuss- 
phanomen,  Erhohung  der  Adductorenreflexe  u.  a.  Uebrigens  beschrankt 
sicb  diese  Steigerung  der  Sehnenreflexe  keineswegs  auf  die  kranke 
Seite ; sie  ist,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  fast  stets  auch  auf  der 
gesunden  Seite  nachweisbar.  — Yon  verscbiedenen  Seiten  ist  die  Mei- 
nung  aufgestellt  worden,  dass  die  Steigerung  der  Sehnenreflexe  auf 
der  gelabmten  (und  der  gesunden)  Seite  abhangig  sei  von  der  secun- 
cldren  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  im  Ruckenmark.  Diese 
Ansicht  ist  unseres  Eraclitens  durchaus  unbegriindet,  da  die  Erhohung 
der  Sehnenreflexe  haufig  sclion  wenige  Tage  oder  gar  Stunden  nacli 
dem  apoplectischen  Anfall  vorhanden  ist,  also  zu  einer  Zeit,  wo  an 
eine  bestehende  secundare  Degeneration  im  Ruckenmark  nock  gar  nicht 
gedacht  werden  kann.  Vielmehr  ist  der  durcli  die  Gehirnerkrankung 
selhst  bedingte  Wegfall  gewisser  reflexhemmender  Erregungen  wahr- 
sckeinlich  als  die  Ursache  der  verstarkten  Sehnenreflexe  anzusehen. 

Sehr  haufig,  namentlich  bei  alteren  Hemiplegien  mit  ausgebildeten 
Contracturen,  findet  man  auch  eine  erkohte  ^directs  mechanische  Er- 
regbarkeit“  der  gelabmten  Muskeln,  indem  bei  directem  Beklopfen 
derselben  lebhafte  Contractionen  entstehen.  Wir  sind  der  Meinung,  dass 
ein  Theil  dieser  Contractionen  auch  ref  lector  ischen  Ursprungs  ist  und 
auf  der  mechamschen  Reizung  der  Muskelfascien  beruht  ( Fascien - 
reflexe).  Ausserdem  liandelt  es  sich  urn  die  directe  mechanische  Rei- 
zung der  Muslcelnerven. 

Gerade  umgekehrt,  wie  die  Sehnenreflexe,  verhalten  sich  in  der 
Regel  die  Hautreflexe  bei  der  Hemiplegie.  Sie  zeigen  fast  immer  eine 
entschiedene  Herabsetzung  auf  der  gelahmten  Seite.  Im  gelabmten 
Arme  sind  meist  iiberkaupt  keine  Hautreflexe  hervorzurufen,  im  ge- 
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lalimten  Beine  felilen  sie  auch  oder  sind  wenigstens  bedeutend  schwacher, 
als  auf  der  gesunden  Seite.  Xocli  deutlicher,  als  an  den  Fusssohlen- 
reflexen,  zeigt  sich  dieser  Unterschied  an  gewissen  anderen  Hautre- 
flexen,  so  vor  Alleni  beini  Bauchdeclcenreflex  und  beirn  Cremmter- 
refiex  (s.  S.  80).  Diese  Reflexe  sind  auf  der  gelilhmten  Seite  fast  immer 
sebr  lierabgesetzt  oder  gauz  verschwunden,  wahrend  man  sie  auf  der 
gesunden  Seite  in  normaler  Starke  hervorrufen  kann,  ein  Unterschied, 
welcher  niclit  selten  zur  Bestimmung  des  Sitzes  der  Hemiplegie  dien- 
lich  ist,  wenn  die  Kranken  benonimen  oder  sogar  ganz  bewusstlos 
sind.  Auch  im  Conjundivalreflex  besteht  oft  ein  auffallender  Unter- 
schied. Auf  der  gelahmten  Seite  kann  man  den  Augapfel  mit  dem 
Finger  oder  mit  dem  Kopfe  einer  Stecknadel  beriihren,  ohne  dass  so- 
fort  reflectorischer  Lidschluss  erfolgt,  wie  dies  auf  der  gesunden  Seite 
der  Fall  ist.  — Die  Erklarung  des  auffallenden  Yerhaltens  aller  Haut- 
reflexe  bei  den  cerebralen  Hemiplegien  ist  nicht  leicht,  zumal  bei  dem 
eigenthiimlichen  Gegensatz  der  Hautreflexe  zu  den  Sehnenreflexen. 
Man  nimmt  gewohnlich  an,  dass  durch  die  cerebrale  Erkrankung  fiir 
die  Sehnenreflexe  gewisse  Hemmungen  wegfallen,  wahrend  umgekehrt 
die  Hemmungen  fiir  die  Hautreflexe  in  einen  Reizzustand  versetzt 
werden  sollen.  Das  Gezwungene  und  Unbefriedigende  dieser  Erklii- 
nmg-  liegt  auf  der  Hand,  und  somit  erscheint  die  Yermuthung  nicht 
ganz  ungerechtfertigt,  dass  die  genannten  Hautreflexe,  entgegen  der 
bisher  allgemein  verbreiteten  physiologischen  Anscliauung,  ihre  Reflex- 
bogen  gar  nicht  im  Riickenmark,  sondern  weit  holier  oben  im  Gehirn 
haben.  Das  Fehlen  gewisser  Hautreflexe  bei  der  cerebralen  Hemiplegie 
wiirde  demnach  auf  einer  directen  Schadigung  der  Reflexbahn  selbst 
beruhen.  Freilich  ist  zu  betonen,  dass  gerade  fiber  diesen  wichtigen 
Punkt  weitere  Studien  dringend  nothwendig  sind. 

Die  Sensibilitat  ist  bei  cerebraler  Hemiplegie  meist  nur  in  ge- 
ringem  Grade  gestort.  Indessen  findet.  man  bei  genauerer  Priifung 
docli  haufig  eine  deutliche  Abstiwnpfung  der  Empfindlichkeit  fiir  ein- 
fache  Beriihrungen,  wahrend  die  Schmerzempfindlichkeit,  die  Temjie- 
raturempfindungen  und  der  Muskelsinn  erhalten  bleiben.  Leicbte  Par- 
asthesien  in  der  gelahmten  Seite  sind,  namentlicb  im  Beginn  der  Er- 
krankung, nicht  selten.  Auch  Schmerzen  in  den  gelahmten  Theilen 
sind  nicht  selten.  Oft  sind  sie  auf  hesondere  peripherische  Yerhalt- 
nisse  zuriickzufiihren  (Contracturen  u.  dgl.) ; zuweilen  scheint  es  sich 
aber  auch  urn  eine  Reizung  der  centralen  sensibelen  Bahnen  zu  handeln 
(Edixger).  Eine  stdrJcere  Sensibilitdtsstbrung  weist,  wie  wir  gesehen 
haben  (vgl.  S.  162),  auf  eine  Betheiligung  des  hintersten  Abschnittes 
der  inneren  Kapsel  an  der  Erkrankung  bin.  In  derartigen,  freilich 
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selteuen  Fallen  kann  die  motoriscke  Hemiplegie  init  einer  vollstandigen 
cerebralen  Hemianasthesie  vereinigt  sein.  Eine  voriibergehende  He- 
mianopsie  soil  nach  Gowers  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Eintritte 
einer  Gehimblutung  kaufig  vorkommen.  Wir  saben  die  anfanglicke 
Ileniianopsie  verbunden  mit  associirter  Augenmuskellakmung.  Auch 
die  Vereinigung  einer  Hemiplegie  mit  dauernder  Hemianopsie  ist  nicbt 
sehr  selten ; dock  sind  anatomische  Befunde  bei  derartigen  Fallen  erst 
in  geringer  Zabl  bekannt.  Vorzugsweise  darf  man  bierbei  wobl  an 
eine  Erkrankung  der  Opticusfasern  in  der  inneren  Kapsel  oder  im 
Pulvinar  thalami  optici  denken.  Der  Muslcelsinn  ist  bei  der  Ilemi- 
plegie  meist  nicbt  gestort. 

Eine  andere  Eeibe  wichtiger  Erscbeinungen  tritt  uns  entgegen, 
wenn  wir  den  weiteren  Verlauf  der  Hemiplegien  ins  Auge  fassen. 
Vor  Alleni  yerdient  das  weitere  Verhalten  der  gelabmten  Muskeln  Be- 
achtung.  Ist  die  Hemiplegie  von  vornberein  keine  ganz  vollstiindige, 
so  kann  sicb  in  ziemlicb  kurzer  Zeit  die  Beweglicbkeit  der  befallenen 
Seite  in  fast  vollig  normaler  Weise  wieder  berstellen.  Hocbstens  bleibt 
noch  eine  gewisse  leicbte  Sckwacke  und  Steifigkeit  nach,  welche  in- 
dessen  allmalig  aucb  nocb  weiter  abnimmt.  Wie  aus  dem  friiber 
Gesagten  hervorgeht,  ist  in  diesen  Fallen  die  anfangliche  Hemiparese 
ein  indirectes  Herdsymptom.  Dasselbe  verscbwindet,  sobald  die  Fern- 
wirkungen  des  eigentlichen  Ilerdes  aufhoren. 

Doch  auch  in  den  Fallen,  wo  eine  vollstiindige  Hemiplegie  ein- 
tritt,  bleibt  dieselbe  nur  ausnabmsweise  in  ibrer  ganzen  Ausdebnung 
dauernd  besteben.  Entweder  scbon  nach  einigen  Tagen  oder  haufiger 
erst  nach  einigen  Wocken  beginnt  in  einzelnen  Tbeilen  der  gelabmten 
Seite  die  Beweglichkeit  wieder  zuriickzukekren.  Langsam  sckreitet  die 
Besserung  fort,  und  bei  den  giinstigsten  Erkrankungen  kann  im  Yerlanfe 
der  nacbsten  Monate  der  grosste  Tbeil  der  Lahmungserscheinungen 
wieder  verscbwinden.  Gewohnlich  gelangt  aber  die  Besserung  nur 
bis  zu  einem  gewissen  Grade,  und  der  dann  erreichte  Zustand  bleibt 
stationin'.  Jetzt  baben  wir  erst  das  gewobnlicbe  charakteristische  Bild 
des  „Hemiplegikers“,  wie  es  dem  kundigen  Auge  auf  den  ersten  Blick 
kenntlich  ist.  Die  bemerkenswertkeste  Erscheinung  ist  dabei  die,  dass 
trotz  mannigfacker  einzelner  Unterschiede  in  der  schliesslichen  Wieder- 
kebr  gewisser  Bewegungen  ebenso,  wie  in  dem  dauernd en  Gelahmt- 
bleiben  anderer  Muskelgruppen,  doch  eine  ganz  auffallende  Gesetz- 
miissigkeit  und  Gleicbmassigkeit  bestebt.  Scbon  die  eine  Hauptthatsache 
ist  selir  bemerkenswertb,  dass  fast  ausnahmslos  die  Beweglichkeit  des. 
Beines  in  hoherem  Maasse  zuruclckehrt , als  die  Beweglichkeit  desArmes. 
Aber  auch  in  Bezug  auf  das  Verhalten  der  einzelnen  Muskelgruppen 
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finden  sicli  fast  immer  dieselben  Erscliein ungen  wieder.  Wie  nament- 
licli  durch  dieinteressanten  Untersucli  ungen  von  Wernicke  und  L.  Mastn 
festgestellt  worden  ist,  bezielit  sicli  bei  den  cerebralen  Hemiplegien  die 
dauernde  Lahmung,  bez.  die  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  nie- 
mals  anf  einzelne  Muskeln,  sondern  stets  auf  ganze  Mmkelgruppen 
von  ausgesprochener  functi  oneller  ZusammengehorigJceit.  In  der  oberen 
Extremitat  bleiben  meistens  gelahmt  die  gesammte  Muskelgruppe  fur 
die  Auswdrtsdrehung  des  Armes  (Supinatoren  des  Yorderarmes,  Aus- 
wartsrollung  des  Oberarmes  durch  den  Infraspinatus  und  Teres  minor 
und  Fixation,  sowie  Auswartsdrehung  des  Schultergiirtels  durch  die 
untere  Portion  des  Cncullaris  und  die  Rhomboidei),  ferner  die  Er- 
hebung  des  Oberarmes  (Deltoideus,  Serratus),  die  Beivegungen  im 
Ellenbogengelenk,  und  zwar  besonders  die  Streckung,  die  Oeffnung 
der  Hand  (Fingerstrecker,  Fixation  des  Handgelenks  durch  die  Beuger 
desselben)  und  die  Opposition  des  Daumens  (Opponens,  Abductor  brevis). 
Erhalten  bleiben  dagegen  in  der  Regel  die  Einwdrtsrollung  der  oberen 
Extremitat  und  die  Schliessung  der  Hand.  Die  Kranken  kounen  daher 
oft  wegen  der  mangelhaften  Oeffnung  der  Hand  nicht  „zugreifen“, 
wohl  aber  das  eininal  Ergriffene  fest  halten.  Feinere  Beschaftigungen 
mit  der  Hand  sind  dagegen  in  Folge  der  Bewegungsstbrung  ini 
Daumen  sehr  gehemmt.  — Im  Bein  bleiben  die  Beuger  des  Unter- 
schenkels  und  die  Dorsalflexoren  des  Fusses  meist  dauernd  paretisch. 
ebenso  die  Abductoren  und  Einwartsroller  des  Hiiftgelenks.  wiihrend 
dagegen  der  Ileopsoas,  der  Extensor  crucis  quadriceps  und  die  Plantar- 
flexoren  des  Fusses  ihre  Beweglichkeit  oft  wieder  gewinnen.  Die.  Riick- 
kehr  der  Beweglichkeit  im  Ileopsoas  und  Quadriceps  ist  deslialb  von 
so  grosser  praktischer  Bedeutung,  weil  die  Kranken  dadurch  in  den 
Stand  gesetzt  werden,  wieder  zu  gehen.  Freilick  bediirfen  die  Kranken 
der  Hiilfe  eines  Stockes,  und  der  Gang  bleibt  langsam  und  iniilisam, 
aber  der  Yortheil  der  eigenen  Ortsbewegung  ist  doch  ein  ungemein 
grosser.  Der  Gang  der  Hemiplegiker  ist  sehr  cliarakteristisch  in  seiner 
steten  Gleichartigkeit.  Das  kranke  Bein  ist  mit  der  Fussspitze  etwas 
nacli  aussen  gerichtet,  die  Vonvartsbewegung  desselben  geschieht  lang- 
sam, am  Boden  streifend,  in  einem  leichten  naeli  aussen  gerichteten 
Bogen.  — Worauf  die  soeben  hervorgehobene  Thatsache  berulit,  class 
so  wohl  die  eintretende  Besserung  als  aucli  die  dauernd  nachhleibende 
Lalnnung  sicli  in  gesetzmassiger  Weise  fast  immer  auf  dieselben  be- 
stimmten  DIuskelgruppen  beziehen,  liisst  sicli  nicht  siclier  sagen.  Walir- 
scheinlich  sind  die  wieder  beweglich  werdenden  Yuskelgebilde  die- 
jenigen,  welclie  am  leicbtesten  aucli  von  der  gesund  gebliebenen  (gleicli- 
seitigen)  Hemisphare  her  wieder  innervirt  werden  kbnnen. 


Die  Gehimblutung.  Klinische  Symptome  und  Krankheitsverlauf.  487 

Dass  eine  Regeneration  tier  einmal  zerstorten  Fasern  auftritt,  ist 
unwahrscheinlich,  wenn  auch  freilich  nicht  unmoglich.  Yon  grosster 
praktischer  Bedeutung  bleibt  aber  die  sclion  erwahnte  Thatsache,  dass 
eine  wesentliche  Besserung  der  hemiplegischen  Lahmungserscheinungen 
iiberhaupt  nur  etwa  innerhalb  des  ersten  halben  Jahres  moglich  ist. 

In  den  gelahmt  bleibenden  Tlieilen  bilden  sich  in  der  spateren 
Zeit  sehr  haufig  Contracturen  aus,  welcbe  ebenfalls  in  den  einzelnen 
Fallen  eine  ziemlich  grosse  Uebereinstiramung  zeigen.  Entsprechend 
dem  hoheren  Grade  der  Lahmung  sind  auch  die  Contracturen  im  Arme 
meist  starker,  als  im  Beine,  und  zwar  zeigen  die  Finger  fast  immer 
eine  Beugecontractur,  der  Vorderarm  eine  Pronationscontradur,  wo- 
bei  er  meist  gebeugt,  nur  selten  gestreckt  ist,  unci  der  Oberarm  eine 
Adductionscontradur  (vorzugsweise  in  dem  M.  pectoralis).  Diese  Con- 
tracturstellungen  entsprechen  durcbaus  denjenigen  Stellungen , ivelclie 
tier  geldhmte  Arm  fast  immer  einnimmt,  wenn  er  sich  selber  iiber- 
lassen  bleibt,  tbeils  in  Folge  der  Schwere,  tbeils  in  Folge  der  nocli 
iibrig  gebliebenen  Reste  activer  Bewegliclikeit.  Die  Contracturen  fintlen 
sich  fast  stets  in  denjenigen  Muskelgruppen,  deren  Bewegliclikeit  bei 

I der  Hemiplegie  verhaltnissmassig  am  wenigsten  leidet  (s.  o.).  Da  die 
einmal  erlangte  Stellnng  tlurcli  die  gelahmten  Antagonisten  niebt  wietler 
verandert  werden  kann,  so  treten  in  den  dauernd  verkiirzten  Muskeln 
sog.  passive  Contracturen  ein.  Fiir  die  Richtigkeit  dieser  Ansicbt 
spriebt  tier  Umstand,  dass  the  Contracturen  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  verbindert  werden  konnen,  wenn  man  durch  regelmassig  fort- 
gesetzte  passive  Bewegungen  keine  dauernde  Verkiirzung  tier  Muskeln 
zu  Stande  kommen  liisst.  Charcot  und  seine  Schuler  (Bouchard  u.A.) 
baben  intlessen  eine  ganz  andere  Anschauung  von  dem  Zustande- 
kommen  der  Contracturen.  Sie  halten  dieselben  fiir  eine  Folge  der 
secunddren  Degeneration  der  Pyramidenbahn.  Zu  Gunsten  dieser 
Ansicbt  kann  aber  nichts  angefiihrt  werden,  als  dass  sich  bei  den 
Section en  der  Kranken  mit  hemiplegischen  Contracturen  in  der  That 
stets  die  erwahnte  secundare  Degeneration  findet.  Dies  ist  aber  selbst- 
verstandlicb  und  beweist  nichts  fiir  den  ursachlichen  Zusammenbang 
beider  Erscheinungen.  Eine  Contractur  kommt  nur  bei  einer  dauern- 
den  Lahmung  zu  Stande;  eine  dauernde  Lahmung  tritt  aber  nur  dann 
ein,  wenn  die  Pyramidenbahn  zerstbrt  ist,  und  ist  diese  zerstort,  so 
muss  eine  secundare  Degeneration  eintreten.  Diese  Contracturen  und 
die  secundare  Degeneration  sind  also  zwei  einander  beigeordnete  Folge- 
erscheinungen.  Dass  die  secundiire  Degeneration  aber  als  „Reiz“  auf 
die  Faser  wirken  und  liierdurch  die  Muskeln  zur  Contraction  bringen 
solle,  ist  vollends  unwahrscheinlich,  da  die  degenerirenden  Fasern  aller 
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Analogie  nacli  ihre  Erregbarkeit  verloren  haben  und  rnitbin  gar  nicht 
im  Stande  sind,  irgend  einen  Reiz  auf  die  gelahmten  Mu, skein  zu 
iibertragen. 

Treten  im  Beine  stiirkere  C'ontracturen  ein,  so  sind  es  entweder 
Streck-  oder  Beugecontracturen,  was  wobl  grbsstentheils  von  Zufallig- 
keiten  der  Lagerung  u.  dgl.  abbangt.  Im  Fussgelenk  findet  sicb  da- 
gegen  fast  immer  eine  Contractur  der  Wadenmuskeln,  weil  der  in 
semen  Dorsalf lector en  gelahmte  Fuss  der  Schwere  nach  in  Plantar- 
flexionsstellung  berabfallt.  — Niebt  ganz  obne  Einfluss  auf  die  Starke 
der  Contracturen  ist  wobl  auck  der  Um stand,  dass  der  Muslceltonm 
auf  der  gelabmten  Seite  gesteigert  ist  (ein  Analogon  zu  der  Steigerung 
der  Sebnenreflexe).  Zu  erwahnen  ist  bier  noch  die  von  Httzig  bervor- 
gebobene  Thatsacbe,  dass  manebe  Contracturen  des  Morgens,  wenn 
die  Kranken  aus  dem  Scblafe  erwacben,  gering  sind  und  erst  starker 
werden,  naebdem  die  Kranken  die  ersten  Bewegungen  gemaebt  baben. 

Von  sonstigen  Erscbeinungen  sind  zunachst  nocb  die  interessanten 
Mitbeivegungen  zu  beaebten,  welcbe  bei  Hemiplegikern  oft  vorkommen. 
Sie  beruben  u.  E.  der  Hauptsacbe  naeb  darauf,  dass  die  Kranken 
niebt  mebr  in  leiebter  Weise  die  einzelnen  paretiseben  Muskelgruppen 
iunerviren  konnen.  Es  bedarf  dazu  stets  einer  forcirten  Willens- 
anstrengung,  und  diese  ubertragt  sicb  nun  aucb  auf  andere  Muskel- 
gebiete.  So  siebt  man  z.  B.  ungewollte  Mitbewegungen  im  Bein,  wenn 
die  Kranken  mit  aller  Anstrengung  sicb  bemiihen,  ibren  Arm  zu  be- 
wegen,  und  umgekehrt.  Sollen  die  Kranken  ibren  Arm  in  der  Sclmlter 
beben,  so  beugen  sie  gleicbzeitig  den  Vorderarm.  Besonders  auffallend 
ist  die  zuerst  von  mir  besebriebene  haufige  Mitbewegung  im  Fuss 
(Dorsalflexion  durcb  Anspannung  des  Tibialis  anticus)  bei  Beugung 
des  Hiift-  und  Kniegelenks.  Es  kommt  niebt  selten  vor,  dass  die 
Kranken  eine  alleinige  Dorsalflexion  des  Fusses  gar  niebt  ausfubren 
konnen.  Sollen  sie  aber  das  ganze  Bein  an  den  Rumpf  beranzieben. 
so  findet  dabei  stets  gleicbzeitig  eine  starke  Dorsalflexion  des  Fusses 
statt.  — Aucb  Mitbewegungen  in  der  gesunden  Seite  bei  Bewegungen 
der  kranken  Seite  kommen  vor;  angeblieb  ist  aucb  das  umgekehrte 
Verbalten  beobaebtet  worden. 

Im  Anschluss  an  die  Mitbewegungen  muss  nocb  eine  eigeutbiimlicbe 
Erscheinung  erwabnt  werden,  die  sogenannte  Hemichorea  posthenn- 
plegica  ( Wkiu  Mitchell).  Dieselbe  besteht  darin,  dass  emige  Zeit 
nacli  dem  Auftreten  der  Labmung  in  den  geliihmten  Theilen  eigen- 
tbiimlicbe  eboreatisebe  oder  atbetotisebe  unfreiwillige  Bewegungen 
(s.  S.  75)  entsteben,  welcbe  tbeils  fortwahrend,  (lieils  nur  als  Mit- 
bewegungen bei  gewollten  Bewegungen  in  der  kranken  oder  aucb  in 
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der  gesunden  Seite  auftreten.  Bei  den  Hemiplegien  nach  Gehirn- 
liamorrhagien  ist  die  posthemiplegische  Chorea  sehr  selten.  Sie  soli 
vorzngsweise  nacli  Ilerden  im  hinteren  Ende  der  inneren  Kapsel  und 
im  Thalamus  auftreten  (Reizung  der  benachbarten  Pyramidenbakn  ?). 
Yiel  baufiger  ist  sie  bei  der  cerebralen  Kinderlahmung  (s.  u.). 

Von  Interesse  ist  die  Beobaclitung  des  trophischen  und  vasomoto- 
rischen  Verhaltens  der  geldhmten  Theile  im  Beginne  und  im  weiteren 
Verlauf  der  Hemiplegie.  Zuweilen  findet  man  die  Haut  auf  der  ge- 
lakmten  Seite  im  Anfange  etwas  rother  und  warmer,  als  auf  der  ge- 
sunden. Auch  im  Gebiete  des  Halssympathicus  bat  Nothnagel  bei 
Hemiplegischen  tkeils  vortibergehende,  theils  dauernde  Lahmungs- 
ersebeinungen  (vermehrte  Tentperatur  und  Rotkung  in  der  gelahmten 
Gesichtshalfte,  Verengernng  der  Lidspalte  und  der  Pupille),  freilicb 
fast  immer  nur  in  geringem  Grade,  nachgewiesen.  Sehr  liaufig, 
namentlieb  am  Ilandrlicken,  findet  man  eine  geringere  oder  selbst 
starkere  odematose  Anschwellung , welcbe  ebenfalls  gewbhnlicb  als 
vasomotoriselies  Symptom  aufgefasst  wird.  Doch  ist  zu  bedenken, 
einen  wie  grossen  Einfluss  auf  die  Fortbewegung  des  Venen-  und 
Lympbstromes  die  Beicegungen  eines  Korpertheils  baben,  und  dass 
yielleicbt  aucli  durcb  den  Wegfall  dieses  Einflusses  das  Oedem  in  den 
gelahmten  Theilen  erklart  werden  kann.  Bei  dlteren  Hemiplegien 
findet  man  die  Extremitaten  auf  der  gelahmten  Seite  stets  kuhler,  und 
namentlieb  an  der  Hand  maebt  sich  sehr  liaufig  eine  stark  cyanotische 
Fdrbung  bemerkbar.  Die  Haut  wird  zuweilen  sprode  und  rissig, 
manchmal  verdickt.  Die  Innenflacbe  contracturirter  Hande  ist  oft  der 
Sitz  einer  ziemlich  reieblieben  Schweissabsonderung. 

Zu  den  specifisch  trophischen  Storungen  bei  der  Hemiplegie  wird 
von  Charcot  auch  der  „acute  maligne  Decubitus “ gereebnet.  Dieser 
Decubitus  entwickelt  sich  zuweilen  in  iiusserst  rascher  Weise  sebon 
wenige  Tage  nach  dem  apoplectischen  Insult,  gewbhnlicb  in  der  Mitte 
der  Ilinterbacke  der  gelahmten  Seite.  Hier  entstelit  eine  umsebriebene 
Rbthung  und  Blasenbildung,  welcbe  rascb  in  eine  tiefgreifende  Gangran 
der  Weicbtbeile  iibergeht.  Wir  selbst  baben  bei  gut  gepfleyten  Kranken 
di'esen  Decubitus  nie  beobacktet  und  konnen  niclit  umbin,  unserem 
Zweifel  Ausdruck  zu  geben,  ob  die  Entwicklung  desselben  wirklich 
eine  rein  trophische  Stoning  und  niclit  von  dem  Druck  und  von  dem 
Eindringen  septiseber  Stoffe  in  die  Haut  abliangig  sei.  Dass  bei  alten 
bettlagerigen  Ilemiplegikern  leicht  in  der  gewobnlicben  Weise  Decu- 
bitus entstehen  kann,  verstebt  sich  von  selbst. 

Bestebt  die  Hemiplegie  langere  Zeit,  so  findet  man  die  geldhmten 
Muskeln  im  Vergleich  zur  gesunden  Seite  fast  immer  mehr  oder 
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weniger  atrophisch.  Bei  der  mikroskopiseben  Untersuchung  findet 
man  ebenfalls  eine  deutliche  Atro]diie  der  einzelnen  Fasern.  Dock 
crreicht  diese  Atropliie  in  der  Regel  lange  nicht  den  lioben  Grad,  wie 
bei  peripherischen  oder  poliomyelitischen  Labmungen  (s.  S.  71).  Ausser- 
dem  ist  die  Atropbie  aucli  stets  eine  einfache,  niebt  ei n e „ d egm era i i re11 . 
nnd  demgemass  bleibt  die  faradische  und  galvanische  Erregbarkeit 
der  gelahmten  Muskeln,  selbst  wenn  sie  starker  atrophisch  sind,  voU- 
kommen  erhalten.  Sie  zeigt,  wie  genauere  Untersucbungen  uns  ge- 
lehrt  haben,  nicht  einmal  eine  geringe  quantitative  Herabsetzung.  In 
einzelnen  Fallen  tritt  die  Atropbie  gewisser  Muskeln  (z.  B.  Interossei, 
Daumenballen,  Deltoideus  u.  a.)  aucb  bei  der  gewohnlicken  Hetniplegie 
ungewohnlick  friihzeitig  und  in  besonders  starkem  Grade  auf,  so  dass 
man  von  „cerebraler  MusJcelatrophie"  spreeben  kann.  Hier  scheinen 
sicli  in  der  That  gewisse  tropbische  Einfliisse  besonders  geltend  zu 
macken.  — In  den  Gelenken  der  gelahmten  Extremitaten,  namentlich 
im  Knie-  und  Scbultergelenk,  entwickeln  sicb  in  seltenen  Fallen  acute 
oder  mebr  chronisck  verlaufende  Entzlindungsprocesse,  deren  Genese 
nicht  ldar  ist.  Chabcot  halt  einen  neurotropbischen  Ursprung  der- 
selben  fiir  wahrscheinlich,  ebenso  wie  fiir  die  selten  vorkommenden 
Verdickungen  an  den  peripherisclien  Nervenstammen  der  gelahmten 
Seite  ( „ Neuritis  hypertrophica“). 

Psychische  Storungen  kommen,  abgesehen  von  der  durcb  den 
apoplectischen  Insult  bedingten  Bewusstseinskemmung,  im  immittel- 
baren  Anschluss  an  Gebirnblutungen  nur  selten  vor.  Zuweilen  bleibt 
aber  eine  allgemeine  psychische  Unruhe  nach.  verbunden  mit  grosser 
Erregbarkeit  und  Schlaflosigkeit.  Bei  einer  grossen  Anzabl  von 
Kranken  mit  andauernder  Hemiplegie  entwickeln  sicb  schliesslicli  im 
Lauf  der  Jabre  immer  mebr  zunebmende  Zeichen  psych  ischcr  Sch icdche. 
Die  Kranken  werden  stumpfsinnig,  und  ibr  Gedachtniss  nimmt  ab. 
Sehr  liaufig  zeigt  sicb  eine  eigen  thumb  eke  Neigung  derselben  zum 
Weinen,  so  dass  sie  bei  jedem  geringsten  Anlasse  in  Thranen  aus- 
breeben.  Dock  wechselt  die  Stimmung  oft  rascb,  und  Weinen  und 
Lachen  konnen  unmittelbar  in  einander  iibergeben.  Zuweilen  werden 
the  Kranken  aucb  schliesslicli  verwirrt,  aufgeregt  u.  dgl.  Alle  der- 
artigen  ausgesproebenen  Zustande  biingen  wold  meist  von  der  all- 
gemeinen  Hirnatropliie  in  Edge  der  Arteriosclerose  ab. 

Der  allgemeine  Erndhrungszustand  der  Kranken  bleibt  oft  lange 
Zeit  gut  erlialten;  nicht  selten  tritt  sogar  eine  entsebiedene  Neigung 
zum  Corpulentwerden  bervor.  In  anderen  Fallen,  namentlich  bei  den 
vollstiindig  bettliigerigen  Hemiplegikern,  entwickelt  sicb  aber  allmalig 
cin  allgemeiner  Marasmus,  welcber  das  Elide  der  Kranken  beschleu- 
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nig-t,  zumal  wenn  nocli  Decubitus,  eine  Bronchitis  oder  sonstige  Er- 
krankungen  hinzutreten. 

Wir  haben  die  Eigenthiimlichkeiten  der  Hemiplegie  bier  naher 
besprochen,  weil  das  Gesagte  der  Hauptsache  nach  fiir  alle  cerebralen 
Hemiplegien  gilt,  an  welcher  Stelle  der  Pyramidenbalin  aucli  die  Unter- 
brechung  stattfinde,  uud  durch  welchen  auatomischen  Process  sie  aucli 
herbeigefiihrt  sei.  Eine  weitere  Erorterung  der  Gehirnhamorrhagie  je 
nach  ihrem  verschiedenen  Sitze  ist  unnothig.  Die  Hemiplegie  als 
solche  ist  dieselbe,  ob  der  hamorrhagische  Herd  in  der  Rinde,  in  der 
inneren  Kapsel,  im  Gehirnschenkel  oder  in  der  Briicke  sitzt.  Durch 
welclie  Begleiterscheinungen  die  nahere  Diagnose  des  Sitzes  gemaclit 
werden  kann,  ist  aus  dem  im  vorigen  Capitel  Gesagten  ersichtlich. 
Zu  erwahnen  ist  hier  nur  noch  die  haufige  Combination  einer  rechts- 
seitigen  Hemiplegie  mit  Aphasie  bei  ausgedehnten  Hamorrhagien  in 
der  linlcen  Hemisphere,  wenn  der  Herd  von  der  inneren  Kapsel  aus 
bis  in  die  Gegend  der  dritten  Stirnwindung,  resp.  obersten  Schlafen- 
windung  (vgl.  S.  451  fig.)  reicht. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Gehirnblutung  stiitzt  sich  auf  den 
plotzlichen  Eintritt  der  Erscheinungen  des  apoplectischen  Insults  und 
die  etwaigen  nachbleibenden  cerebralen  Ausfallssymptome.  Absolut 
sicher  ist  die  Diagnose  fast  niemals,  da  die  Gehirnembolie  fast  durch- 
aus  die  gleichen  Erscheinungen  hervorbringen  kann.  Die  Differential- 
(liagnose  zwisclien  dieser  und  der  Hamorrhagie  wird  im  folgenden 
Capitel  besprochen  werden.  In  einzelnen  Fallen  konnen  aucli  sonstige 
Gehimerkrankungen  (Meningitis,  Geschwiilste),  ferner  eine  plotzlich 
eintretende  U ramie,  allgem ein  septische  Processe  u.  dgl.  das  Krank- 
heitsbild  einer  Gehirnblutung  vortauschen,  indem  die  hierbei  rasch 
eintretenden  schweren  allgemeinen  Gehirnerscheinungen  (Bewusstlosig- 
keit  u.  a.)  fiir  ein  apoplectisclies  Coma  gehalten  werden. 

Prognose.  Die  Prognose,  ob  der  Krauke  zunachst  den  apoplec- 
tischen Anfall  tiberstehen  wird,  richtet  sich  nach  der  Schwere  der  Er- 
scheinungen desselben.  Je  tiefer  und  anhaltender  die  Bewusstlosigkeit, 
je  ungeniigender  die  Athmung  und  der  Puls,  um  so  geringer  die  Aus- 
sicht  auf  eine  Wiederherstellung.  Doch  ist  eine  sichere  Vorhersage 
niemals  moglich.  Hat  der  Kranke  den  Anfall  iiberstanden,  und  ist 
eine  Hemiplegie  zuriickgeblieben,  so  hangt  die  Moglichkeit  ihrer  Besse- 
rung  allein  davon  ab,  ob  die  Lahmung  ein  indirectes  oder  ein  directes 
Ilerdsymptom  ist.  Da  Niemand  dies  im  Anfange  wissen  kann,  so 
muss  man  mit  seinem  Urtheil,  sowolil  nach  der  schlimmen,  wie  aucli 
nach  der  guten  Seite  bin,  selir  zuriickhaltend  sein.  Stets  im  Auge  zu 


492 


Dio  Krankheiten  der  Gcliimsubstauz. 


behalten  ist  die  Moglichkeit  einer  WiederJcehr  der  Blutung.  Die  der 
Gehirnblutung  zu  Grunde  liegende  Gefiisserkrankung  macbt  die  Tliat- 
saclie  verstandlich,  dass  bereits  einmal  von  einem  Scblaganfall  heim- 
gesuchte  Personen  nicbt  selten  nach  kurzerer  oder  liingerer  Zeit  von 
einer  zweiten  Apoplexie  befallen  werden. 

Therapie.  Die  Behandlung  des  apoplectischen  Insults  besteht  zu- 
nilchst  in  rubiger  Lagerung  des  Patienten  mit  erhohtem  Oberkorper. 
Zur  Yermeidung  von  Decubitus  ist  Reinlichkeit  und  genaue  Ueber- 
wacliung  der  Haut  an  den  der  Unterlage  aufliegenden  Theilen  des 
Korpers  dringend  notkwendig.  Der  Kopf,  namentlich  die  Seite,  wo 
man  die  Blutung  vermuth  et,  wird  mit  einer  Eisblase  bedeckt.  Ueber 
den  Wertli  der  friiker  allgemein  angewandten  Blutentziehungen  ist 
man  gegenwartig  zweifelhaft  geworden.  Ein  Aderlass  ist  hbchstens 
dann  augezeigt,  wenn  ein  stark  gerothetes  Gesicht,  ein  lebhaftes  Pul- 
siren  der  Carotiden,  eiu  gespannter,  langsamer  Puls  bei  einem  sonst 
nocb  kraftigen  Individuum  auf  einen  erbohten  Blutdruck  binweisen, 
und  man  nocb  hoffen  kann,  durcb  eine  Herabsetzung  des  Blutdruckes 
im  Beginn  des  Anfalls  das  langere  Andauern  der  Hamorrhagie  zu 
verhindern.  Aucb  ortlicbe  Blutentziehungen  an  der  Scblafe  scbeinen 
unter  solchen  Verbal tnissen,  wie  die  Erfabrung  lehrt,  nicbt  immer  ganz 
nutzlos  zu  sein.  Durcb  Klystiere,  in  der  spateren  Zeit  durch  innerlich 
gereichte  leiclite  Abfiibrmittel  sorgt  man  fiir  geniigende  Stublendeerung. 
Wird  die  Athmung  und  der  Puls  ungeniigend,  so  versucht  man  Reiz- 
mittel  (Aether,  Campber). 

Ist  der  Anfall  gliicklich  voriibergegangen,  so  sind  unsere  Hittel, 
auf  den  ferneren  Yerlauf  der  Erscbeinungen  einzuwirken,  sebr  gering. 
So  lange  Ivopfscbmerzen  und  Fiebererscbeinungen  anhalten,  fiibrt  man 
mit  der  Eisapplication  auf  den  Kopf  fort  und  ricbtet  sicb  im  Uebrigen 
nacb  den  einzelnen  symptomatiscben  Indicationen.  Bei  bestehender 
Unrube  und  bei  Schlaflosigkeit  verordnet  man  kleine  Dosen  Morphium 
oder  Chloral.  Etwa  3 — 4 Wocben  nacb  dem  Insult  kann  man,  wenn 
alle  anfanglicken  Reizerscbeiuungen  voriiber  sind,  die  Behandlung  der 
Hemiylegie  in  Angriff  nehmen,  wobei  die  Anwendung  der  Electricitat 
in  erster  Linie  in  Betracht  kommt.  Man  versucht  die  ortliche  Galva- 
nisation quer  durcb  den  Kopf  mit  moglicbster  Beriicksichtigung  der  Lage 
des  bamorrbagiseben  Herdes : scbwacbe  Strome,  Dauer  der  Sitzung 
etwa  2 — 3 Minuten.  J\fit  der  Galvanisation  am  Kopfe  kann  die  Gal- 
vanisation des  Sympathicus  auf  der  Seite  des  Gebirnberdes  verbunden 
werden,  und  endlicli  ist  aucb  die  Galvanisation  (labile  Kathode)  und 
Faradisation  der  geliihmten  Muskeln  und  N erven  nicbt  zu  versaumen. 
Die  Beurtbeilung  der  liierdurcb  ansebeinend  erzielten  giinstigen  Heil- 
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erfolge  ist  jedoch  deslialb  unsicher,  weil , wie  erwahnt,  spontane 
Besserungen  haufig  vorkonimen. 

Selir  wichtig  zur  moglichsten  Verhiitung  der  Contracturen  sind 
friihzeitig  anzufangende  und  methodisch  fortzusetzende  passive  Bewe- 
gungen , verbunden  mit  Massage  der  gelahmten  Muskeln.  Letztere 
und  eine  in  spaterer  Zeit  systematiseh  betriebene  Heilgymnastik  konnen 
auch  zur  Besserung  der  activen  Beweglichkeit  entschieden  beitragen. 
In  diesem  Sinne  sind  aucli  die  vielfach  angewandten  Einreibungen 
(mit  Camplierspiritus,  Chloroformol,  Senfspiritus  u.  s.  w.)  von  Nutzen. 

Von  inneren  Mitteln  wird  Jodkalium  haufig  verordnet  im  Hin- 
blick  auf  den  Ruf  desselben  als  ,,Resorbens“.  Ausserdem  kann,  na- 
mentlich  in  alteren  Fallen,  ein  Versuch  mit  Strychninpraparaten  ge- 
macht  werden. 

Was  die  Anwendung  der  Beider  betrifft,  so  sind  alle  hoheren 
Temperaturen  (fiber  26  bis  27 0 R.)  zu  vermeiden.  Massig  warme 
Bader,  unter  Umstanden  mit  einem  Zusatz  von  Salz,  3—4  in  der  Woche, 
scheinen  eine  giinstige  Wirkung  auszuiiben.  Zu  wirklichen  Badekuren 
eignen  sich  fur  Hemiplegiker  Wildbad,  Ragaz,  Teplitz,  Wiesbaden. 
Oeynhausen,  Nauheim  u.  a.  Doch  sind  an  den  erstgenannten  Orten  zu 
heisse  Bader  zu  vermeiden. 

Bei  der  langen  Dauer  vieler  hemiplegischer  Lahmungen  muss  man 
mit  den  einzelnen  Kurmethoden  wiederholt  abwechseln,  um  den  Muth 
und  rlie  Geduld  der  Patienten  stets  von  Neuem  zu  beleben.  Mit  be- 
sonderer  Sorgfalt  sind  diejenigen  allgemein  diatetischen  Vorschriften 
zu  maclien , welche  der  Wiederkehr  einer  Blutung  nach  Moglichkeit 
vorbeugen  sollen:  einfache  Diat,  Vermeidung  reichlieherer  Mengen 
Spirituosa,  Vermeidung  korperlicher  Anstrengungen  und  geistiger  Auf- 
regungen. 

Viertes  Capitel. 

Die  embolische  und  thrombotische  Gehirn- 
erweichung  (Encephaloinalacie). 

Aetiologie  und  pathologische  Anatomic.  Embolische  Verstopfungen 
der  Gehirnarterien  gehoren  zu  den  am  haufigsten  vorkommenden  em- 
bolischen  Processen.  Die  Emboli  stammen  meist  aus  dem  linken  Her- 
zen, aus  Thromben  im  linken  Herzohr  oder  aus  den  tlirombotischen 
Auflagerungen , welche  sich  bei  chronischer  Endocarditis  auf  den 
Klappen  des  linken  Herzens  (Mitralfehler,  Aortaklappenfehler)  bilden. 
Bei  chronischer  Arteriosclerose  konnen  auch  die  Thromben  in  den 
grosseren  Arterien,  namentlich  in  der  Aorta,  das  embolische  Material 
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abgebeu,  und  wenn  die  Gehimgefasse  selbst  der  Sitz  ausgedeknterer 
atheromatdser  Processe  sind,  so  konnen  sogar  die  in  den  grosseren 
Arterien  der  Gehimbasis  entstandenen  Thromben  zu  Embolien  in  das 
Gebiet  der  kleineren  Gekirngefiisse  fiibren. 

Die  Thrombose  der  Gehirnarterien  beruht  immer  auf  primaren 
Erkrankungen  der  Gefasse,  vorzugsweise  auf  der  soeben  schon  genannten 
cJironischen  Arteriosclerose.  An  alien  Stellen,  wo  der  atheromatose 
Process  die  normale  Structur  der  Gefassintima  verandert  hat,  konnen 
sick  Fibrinauflagerungen  bilden,  deren  Entsteliung  nock  dadurch  be- 
gtinstigt  wird,  dass  der  Verlust  der  Arterien  an  Elasticity  und  die  an 
mancken  Stellen  der  Gefiissbakn  entstekenden  Yerengerungen  des  Lumens 
der  Gefasse  eine  Verlangsamung,  ja  vielleickt  stellenweise  sogar  ein 
volliges  Stock en  des  Blutstromes  zur  Folge  kaben.  Dass  Thrombose 
und  Embolie  vielfack  in  einander  ubergeken,  ist  leickt  verstiindlick, 
wenn  man  bedenkt,  dass  sick  von  jedem  Thrombus  ein  emboliseher 
Pfropf  loslosen,  und  dass  umgekekrt  jeder  festsitzende  Embolus  sick 
durck  auflagernde  Tkrombusmassen  vergrossem  kann. 

Niickst  der  Arteriosclerosis  ist  eke  syphilitische  Endarteriitis  die 
haufigste  Ursacke  von  Thrombenbildung  in  den  Gehimgefassen.  Wir 
werden  im  Capitel  iiber  Gekirnsypkilis  naker  auf  dieselbe  eingehen. 
Ob  sick  auck  unabkangig  von  einer  Gefiisserkrankung  Thromben  ent- 
wickeln  kiinnen,  ist  zweifelkaft.  Eine  scheinbar  spontane  Thrombose 
findet  sick  in  einzelnen  Fallen  bei  kackektiscken , sekweren  Kranken 
(Carcinome,  sclnverer  Typhus  u.  dgl.).  Man  erkliirt  derartige  Fiille 
tkeils  durck  die  bestekende  Herzsehwacke,  tkeils  vielleickt  auck  durck 
eine  grossere  Neigung  des  Blutes  zur  Gerinnselbildung. 

1st  au  irgend  einer  Stelle  des  arteriellen  Gefasssystems  eine  voll- 
standige  embolisckeodertkrombotisckeVerstopfungeingetreten,  so  lningen 
die  weiteren  Folgezustande  ganz  davon  ab,  ob  das  betreffende,  von  seiner 
gewobnlichen  Blutzufukr  abgescklossene  Gefassgebiet  jetzt  von  einer 
anderen  Seite  her,  auf  dem  Wege  der  collateralen  Circulation,  mit  Bint 
versorgt  werden  kann  oder  nickt  Im  ersteren  Falle  sind  iiberkaupt 
keine  weiteren  Folgen  bemerkbar,  im  letzteren  muss  aber  das  der  wei- 
teren arteriellen  Blutzufukr  beraubte  Gewebe  notliwendiger  Weise  dem 
Untergang  verfallen  und  in  den  Zustand  der  »Erweichung“  ubergeken. 
Von  der  grossten  praktiseken  Bedeutung  ist  daker  die  Thatsacke,  dass 
die  Arterien  des  Hirnstammes  and  insbesondere  die  a us  der  Artena 
fossae  Sylvii  entspringenden  Gefasse  fur  die  grossen  Centralganglien 
und  fur  die  innere  Kapsel  sammtlich  „Endarterien“  im  CoHNHEm’scken 
Sinne  sind,  d.  k.  in  ikren  Verzweigungen  keine  ausgedeknten  "N  erbin- 
dungen  mit  den  Aesten  benackbarter  Gefiisse  kaben.  Die  Arteria  fossae 
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Sylvii  und  ilire  Aeste  sind  aber  erf  all  rungsgem  ass  die  Pradilectionsstellen 
flir  Erabolien  im  Gebiete  der  Gebirnarterien,  und  so  erklart  es  sicb,  class 
gerade  iu  ihrem  Bezirke  die  schweren  Folgen  der  Embolie  am  haufig- 
sten  beobacbtet  werden.  Dabei  ist  bemerkenswertber  Weise  die  linke 
Arteria  fossae  Sylvii  baufiger  der  Sitz  eines  Embolus,  als  die  rechte. 
Im  Gebiete  ties  Himmantels  (Centrum  ovale,  Rinde)  ist  die  Moglichkeit 
eiuer  collateralen  Ausgleichung  der  gehemmten  Blutzufubr  grosser,  als 
in  den  Stammganglien ; docli  ist  die  collaterale  Circulation  aucb  bier 
keineswegs  in  alien  Fallen  ausreichend,  wie  das  nicbt  seltene  Vor- 
kommen  von  Erweicbungsberden  in  dem  Marklager  der  Hemispharen 
und  in  der  Gehirnrinde  beweist.  Weit  seltener  sind  dagegen  embo- 
liscbe  Herde  in  den  Hirnschenkeln,  in  der  Briicke  und  im  Kleinbirn. 

Die  naheren  zur  emboliscben,  resp.  tbrombotiscben  Gebirnerweicbung 
fiibrenden  Yorgange  sind  im  Wesentlicben  dieselben,  wie  die  ver- 
wandten  emboliscben  Processe  in  ancleren  Organen  (vgl.  in  Bd.  I das 
Capitel  liber  die  Lungenembolie).  Das  seines  arteriellen  Blutes  be- 
raubte  Gewebe  stirbt  ab,  zerfiillt  und  verwandelt  sicb  in  eine  gleicb- 
massig  weicbe  Masse.  In  den  leer  gewordenen  Gefassabschnitt  stromt 
riickwarts  von  den  Venen  und,  wenn  moglich,  aucb  von  benacbbarten 
kleinen  Arterien  ber  Blut  ein,  welcbes  aber  zur  Emabrung  cles  Gewebes 
nicbt  ausreicbend  ist.  Die  Gefasswande  werden  abnorm  durchlassig 
und  zerreisslicb,  so  class  tbeils  per  diapeclesin  rotbe  Blutkorpercben 
in  das  zerfallende  Gewebe  eintreten,  tbeils  bier  und  da  kleine  ecbte 
Hamorrbagien  entsteben.  Zu  einer  wirkbcben  Infarctbildung  kommt 
es  jedoch  im  Gebim  niemals,  vielleicbt  weil  die  starke  Quellung  cles 
Nervengewebes  ein  reicblicberes  Eindringen  von  Blut  unmoglicb  macbt 
(Weigert).  Immerbin  sind  die  kleinen  punktformigen  Hamorrhagien 
in  manchen  Fallen  so  zablreicb,  class  sie  im  Verein  mit  der  Durcb- 
t ninkung  des  Gewebes  mit  Blutfarbstoff  clem  ganzen  Erweicbungs- 
bercle  ein  deutlicb  rotblicbes  oder  gelblicbes  Ausseben  verleiben  ( rothe , 
resp.  gelbe  Erweichung).  Tritt  diese  Verfcirbung  cles  Gewebes  nicbt 
besonclers  bervor,  so  spricbt  man  von  einer  tveissen  Erweichung. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersucbung  friscber  Erweicbungsberde 
findet  man  die  erweicbte  Masse  bestelien  aus  Myelintropfen,  gequollenen 
und  zertriimmerten  Nervenfaseru,  aus  zablreichen  Fettkorncbenzellen 
und  freien  Fettkdrncben.  Die  Zeit  bis  zum  Eintritt  dieser  Verande- 
rungen  betragt  1 — 2 Tage.  Tritt  innerbalb  der  ersten  24 — 48  Stunden 
eine  ausreichende  collaterale  Circulation  ein,  so  kann  sicb  die  Nerven- 
substanz  wieder  erbolen  und  functionsfabig  werden.  Nacb  dieser 
Zeit  ist  sie  aber  endgultig  abgestorben,  zerfiillt,  und  die  weissen  Blut- 
korpercben und  Wanderzellen  (vielleicbt  aucb  die  Gefassenclotbelien, 
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Glia-  un d Ganglienzellen)  nehmen  den  entstandenen  fettigen  Detritus 
auf  und  bilden  so  die  soeben  erwahnten  FettJcdrnchenzellen.  Bleibt  der 
Kranke  am  Leben,  so  wird  das  abg'estorbene  und  zerfallene  Gewebe 
allmalig  resorbirt,  und  es  kann  sich  schliesslieh  eine  Cyste  bilden, 
welche  sich  nachtraglich  durch  nicbts  von  einer  nacli  Gehirnharnor- 
rbagie  entstandenen  Cyste  unterscbeiden  lasst.  Aus  kleineren  Erwei- 
chungsherden  entsteben  zuweilen  auch  narbig-indurirte  G eh irn parti en. 

Betrifft  die  Enveichung  Theile  der  Gehirnoberflache,  so  bildet 
sich  daselbst  spater  oft  ein  ziemlich  tiefer  Defect,  der  zum  Theil  von 
seroser  Fliissigkeit,  zum  Theil  von  der  verdi ckten  Pia  eingenommen 
wird.  In  einigen  Fallen  sind  die  Windungen  noch  theilweLse  erkenn- 
bar,  aber  atrophisch,  gelblich  verfarbt  und  in  Folge  der  narbigen 
Bindegewebsvermehrung  von  einer  derb  sclerotischen  Consistenz. 

Klinisclie  Symptome  uiid  Krankheitsverlauf.  Der  Eintritt  einer  Ge- 
hirnembolie  ist  mitfast  genau  denselben  Insulterscheinungen  verbunden, 
wie  die  Gehirnblutung.  Auf  die  Einzelheiten  des  Insultes  brauchen 
wir  nicht  noch  einmal  naher  einzugehen,  sondern  kbnnen  auf  das 
vorige  Capitel  (s.  S.  475)  verweisen.  Auch  bei  der  Embolie  wechselt 
die  Heftigkeit  des  Insults  von  einer  rasch  voriibergehenden  Benotnmen- 
heit  oder  einem  leicliten  Schwindelanfall  bis  zu  dem  tiefsten  anhaltenden 
Coma.  In  erster  Linie  hangen  these  Unterschiede  von  der  Grosse 
des  verstopften  Gefasses  ab,  ferner  von  der  Lage  desselben,  je  nach- 
dem  die  Embolie  in  den  Hemispharen  oder  in  den  tiefer  gelegenen 
Hirn  theil  en  stattgefunden  hat.  Im  Allgemeinen  ist  aber  der  Insult, 
namentlich  die  Bewusstlosigke.it,  bei  der  Embolie  selten  so  schwer  und 
so  lange  andauernd,  wie  bei  der  Hamorrhagie.  Ausserdem  fehlen  bei 
der  Embolie  meist  die  Zeichen  des  erhbhten  Himdruckes,  insbesondere 
die  Yerlangsamung  des  Pulses.  Die Korpertemperatur  zeigt  gewohnlich 
Anfangs  nicht  die  Abnahme,  wie  man  bei  frisehen  Gehirnblutungen 
beobachtet.  Dagegen  stellt  sich  nacli  einem  oder  nacli  mehreren  Tagen 
in  der  Kegel  ein  massiges  Fieber  ein.  — Das  Auftreten  eptlepti former 
Convulsionen  ist  bei  der  Embolie  erfahrungsgemass  haufiger,  als  bei 
der  Blutung.  Ein  verlangsamter  Insult  kann  auch  bei  der  Embolie 
zu  Stande  kommen,  wenn  ein  anfanglich  kleiner  Embolus  sich  durch 
eine  nachfolgende  Thrombose  allmalig  vergrossert 

Die  Erklarung  fiir  das  Zustandekommeu  des  Insults  bei  der  Em- 
bolie  ist  nicht  so  einfach,  wie  bei  der  Gehirnblutung.  Vielleicht  spielt 
die  negative  DrucJcschwanhung , welche  der  von  der  Embolic  unmittel- 
bar  betroffene  Gehirnabschnitt  und  seine  Umgebung  erfahren,  hierbei 
die  Hauptrolle.  Durch  das  Leerwerden  des  hinter  der  verstopften  Stelle 
gelegenen  Gefassabscbnittes  wird  nicht  nur  Blut  und  Gewebsfliissigkeit 
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angesaugt,  sondern  das  gauze  weiche  Gewebe  der  Umgebung  wird 
einer  negativen  Druckveranderung,  gewissermaassen  einer  Zerrung  aus- 
gesetzt  (Wernicke).  Docb  ist  zu  bedenken,  ob  nicht  scbon  allein  die 
Circulationsstorung,  weiche  bei  der  plotzlichen  Embolie  einer  grosseren 
Arterie  in  den  benacbbarten  Gefassbezirlcen  bis  zu  den  Capillaren  der 
Gehirnrinde  eintreten  muss,  zur  Erklarung  der  Insulterscheinungen 
ausreicbt. 

Audi  in  Betreff  der  nacb  der  Embolie  zuriickbleibenden  andauern- 
den  Krankheitssymptome  konnen  wir  uns  kurz  fassen,  da  die  Einzel- 
beiten  bierbei  den  bei  der  Gehirnblutung  vorkommenden  fast  ganz 
entspreebend  sind.  Wie  erwahnt,  ist  ein  volliger  Ausgleich  der  An- 
fangs  bestebenden  Herdsymptome  nur  dann  moglich,  wenn  innerbalb 
der  ersten  48  Stunden  nacb  Eintritt  der  Embolie  sich  ein  geniigender 
Collateralkreislauf  entwickelt.  Nacb  dieser  Zeit  ist  die  Nekrose  der 
von  der  weiteren  Blutzufubr  abgesperrten  Gewebstbeile  unvermeidlicb. 
Docb  ist  immerhin  noch  jetzt  ein  Unterscbied  zwischen  unmittelbaren, 
unbeilbaren  und  mittelbaren,  einer  Besserung  fabigen  Herdsymptomen 
vorbanden,  so  dass  also  auch  eine  embolische  Hemiplegie  im  Verlaufe 
der  nachsten  Wocben  nocb  betrachtliche  Besserungen  zeigen  kann. 

Da  die  Embolien  bei  weitem  am  haufigsten  in  eine  Art.  fossae 
Sylvii  erfolgen,  und  diese  Arterie  ausser  den  Stammganglien  auch  die 
innere  Kapsel  versorgt,  so  ist  die  gewohnliche  cerebrate  Hemiplegie 
mit  alien  ihren  im  vorigen  Capitel  gescbilderten  Eigentbiimlicbkeiten 
das  hiiufigste  Herdsymptom  der  Gebirnembolie.  Verhaltnissmassig  oft 
ist  sie  mit  aphatischen  Storungen  verbunden,  da,  wie  erwahnt,  beson- 
ders  die  linke  Arteria  fossae  Sylvii  mit  Vorliebe  der  Sitz  der  Embolie 
wird.  Seltener  sind  corticale  Monoplegien  embolischen  Ursprungs, 
ferner  embolische  Erweicbungen  des  Hinterhauptlappens  mit  Hemi- 
anopsie  u.  dgl. 

Die  thrombotischen  Gehirnerweichungen  flibren  nur  selten  zu  einem 
ganz  plotzlichen  Insulte.  Gewobnlicb  entwickeln  sich  hierbei  die  Herd- 
erscheinungen  und  die  sonstigen  cerebralen  Symptome  (Bewusstlosig- 
keit  u.  a.)  in  mehr  allmaliger  Weise.  Am  haufigsten  beobacbtet  man 
dieses  Verhalten  bei  der  sogenannten  senilen  Gehirnemoeichung.  Die- 
selbe  hiingt  fast  immer  mit  einer  Arteriosclerose  der  Gehirngefiisse 
zusammen.  Die  einzelnen  Erscheinungen  treten  gewobnlicb  in  der 
Form  mehrfacher  Nachscliiibe  und  neuer  Verschlimmerungen  auf. 
Schwere  Insulterscheinungen  sind  selten;  dagegen  entwickelt  sich  fast 
jedes  Mai  allmalig  eine  immer  mehr  zunehmende  Demenz. 

Der  weitere  Verlauf  und  der  schliessliche  Ausgang  der  Gehirn- 
erweicbung  bietet  dieselben  Verscbiedenbeiten  dar,  wie  die  Gebirn- 
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blutung.  Embolien  grosser  Gebirngefasse  kdnnen  einen  rasehen  Tod 
zur  Folge  baben.  Wird  dagegen  der  Insult  iiberstanden,  so  kdnnen 
die  et\va  nachbleibenden  dauernden  Ausfallserscheinungen  Jahre  lang 
bestelien7  obne  den  iibrigen  Korper  wesentlich  in  Mitleidenscbaft  zu 
zieben.  Die  Gefabr  der  Wiederkehr  des  Anfalles  ist  namentlieb  dann 
vorbanden,  wenn  die  Quelle  der  Embolie  (Herzfebler,  Atheromatose) 
unverandert  fortbesteht. 

Diagnose.  Sowohl  die  Erscbeinungen  des  anfanglicben  Insults, 
als  aucb  die  naebbleibenden  Herdsymptome  sind  bei  den  bamorrba- 
u'iscben  und  den  emboliscben  Herden  so  ahnlicb,  dass  eine  sicbere 
Entscbeidung,  ob  eine  apoplectiform  eiugetretene  Hemiplegic  auf  einer 
Blutung  oder  auf  einer  emboliscben  Erweicbung  im  Gebirn  berubt, 
in  vielen  Fallen  ganz  unmbglich  ist.  Wenn  eine  D iff erentialdiagnose 
in  dieser  Hinsicbt  iiberbaupt  gestellt  werden  kann,  so  stiitzt  sie  sieh 
auf  folgende  Punkte:  1.  Vor  Allem  ist  der  Xacbweis  einer  etwaigen 
Quelle  fiir  eine  Embolie  wicbtig.  Handelt  es  sicb  z.  B.  um  einen 
Kranken  mit  einem  Her zklappenf elder,  so  ist  eine  Embolie  (namentlieb 
bei  vorbandenem  Mitralfebler)  stets  wabrscbeinlicher,  als  eine  Blutung. 
2.  Ein  jugendliches  Alter  des  Patienten  spriebt  im  Ganzen  melir  fiir 
eine  Embolie,  als  fiir  eine  Hamorrbagie.  Im  boberen  Alter  sind  beide 
in  Bede  stehenden  Processe  etwa  gieicb  haufig.  3.  Ein  schwerer,  lange 
anhaltender  Insult  mit  Rotbung  des  Gesicbtes,  starkem  Pulsiren  der 
Carotiden  und  Zeichen  vermehrten  Hirndruckes  (Pulsverlangsamung) 
spreclien  im  Allgemeinen  mebr  fiir  eine  Blutung,  als  fiir  eine  Embolie, 
bei  welcber  letzteren  die  anfanglicben  Insulterscbeinungen  im  Allge- 
meinen geringer  sind  (s.  o.).  4.  Zuweilen  kann  endlieb  der  Xaclureis 
von  Embolien  in  anderen  Organen  (z.  B.  von  opbtbalmoskopiseh 
siebtbaren  Embolien  der  Gefasse  des  Augenbintergrundes)  die  Diagnose 
der  Gebirnembolie  unterstiitzen. 

Selten  konnen  aucb  Gescliwulste  des  Gebirns,  in  deren  Substanz 
Blutungen  eintreten,  das  ausgepragte  Bild  eines  ansebeinend  primaren 
apoplectiscben  Anfalles  gewahren,  ebenso  Abscesse,  welcbe  bis  daliin 
latent  verlaufen  sind  und  mit  einem  Male  in  einen  Ventrikel  durcb- 
brechen.  In  solcben  Fallen  ist  man  nur  selten  im  Stande,  eine  riebtige 
Diagnose  zu  stellen. 

Die  thrombotischen Enveichungen  sind  am  ebeston  zu  diagnostic-iron, 
wenn  es  sicb  um  Syphilis  des  Gebirns  (s.  d.)  handelt.  Fiir  die  sen  i leu 
Enveichungen  sind  ausser  deni  Alter  der  Patienten  und  den  Zeichen 
der  allgemeinen  Arteriosclerosis  das  sehubweise  Fortsebreiten  der 
Krankheit  von  anfitnglich  leichteren  zu  schwereren  Erscbeinungen  und 
die  eintretende  Demcnz  bis  zu  einem  gewissen  Grade  charakteristisch. 


Die  entzundlichen  Processe  im  Geliim.  Der  Geliimabscess. 
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In  Bezug  auf  die  Prognose  untl  Therapie  der  Gehirnembolie  konnen 
wir  ganz  auf  das  im  vorigen  Capitel  Gesagte  verweisen. 

Flinftes  Capitel. 

Die  entzfmdlichen  Processe  im  Geliirn. 

(Acute  unci,  chronische  Encephalitis) 

1.  Der  Gebirnubscess  (die  eitrige  Encephalitis). 

Aetiologie.  In  den  meisten  Fallen  von  Geliimabscess  konnen  wir 
das  Eindringen  infectioser,  die  Eiterung  anregender  Stoffe  ins  Geliirn 
mit  Sicberheit  nacbweisen.  Anf  diese  Weise  entstehen  namentlich  die 
niebt  sehr  seltenen  Gebirnabcesse  im  Anscblusse  an  mecbanische  Ver- 
letzungen  der  Kopfhaut,  der  Scbadelknochen  und  des  Gebirns  selbst 
(traumatischer  Geliimabscess).  Ilierbei  bandelt  es  sicli  wabrscbeinlicb 
immer  um  off  hie  Wunden,  welclie  den  Entziindnngserregern  freien 
Eintritt  gewabren.  In  den  seltenen  Fallen  von  traumatischem  Gebirn- 
abscess  ansebeinend  oline  jede  offene  Wunde  sind  die  kleinen  Ilaut- 
verletzungen  wabrscbeinlicb  ubersehen  worden.  Eine  Verletznng  der 
Scbadelknocben  brauebt  dagegen  niebt  immer  vorbanden  zu  sein,  da 
sicb  erfahrangsgemass  aucb  bei  ausscbliesslicben  Yerwundnngen  der 
Weichtheile  die  Eiterung  durcb  den  Scbadel  hindurch  auf  das  Geliirn 
fortsetzen  kann.  Yon  der  Art,  wie  die  Ausbreitung  der  Entziindung 
erfolgt,  bangt  es  ah,  ob  sicb  eine  eitrige  Meningitis  (s.  d.)  oder  ein 
Geliimabscess  entwickelt.  Niebt  selten  finden  sicb  aneb  diese  beiden 
Erkrankungen  vereinig-t  vor.  Erwiibnenswertb  ist  nocb  das  Entstehen 
der  traumatischen  Gehirnabscesse  nacb  dem  Eindringen  von  Fremcl- 
horpern  ins  Gehirn  (z.  B.  durcb  die  Augenhohle),  mit  welchen  die 
Entziindungserreger  unmittelbar  in  die  Gehirnsubstanz  liinein  gelangen. 

Ausser  den  traumatischen  Veranlassungen  konnen  bereits  be- 
stebende  Eiterungen  in  der  Nachbarschaft  cles  Gebirns  durcb  un- 
mittelbares  Weitergreifen  zu  Gehirnabcessen  fiibren.  Ilierbei  kommen 
dieselben  Processe  in  Betracht,  welclie  wir  sclion  als  Ursachen  der 
eitrigen  Meningitis  kennen  gelernt  liaben  (s.  S.  41G),  insbesondere 
Eitenmyen  im  Mittelohr  und  im  Felsenbein  (chronische  eitrige 
Mittelohrentziindung,  Caries  des  Felsenbeins).  In  der  Regel  greift  die 
Eiterung  unmittelbar  auf  das  Geliirn  uber,  naebdem  der  Knochen  bis 
zur  Dura  erkrankt  und  diese  selbst  inficirt  ist.  In  seltenen  Fallen  bilden 
sicb  aucb  extradurale  Abscesse.  Wird  das  diinne  Dach  des  Cavum 
tympani  durcbbrochen,  so  kommt  es  meist  zu  einer  Abscessbildung  im 
Schldfenlappen,  wilbrend  Eiterungen  im  Warzenfortsatz  gewobnlich 
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zu  Kleinhirnabscessen  fiihren.  Audi  lungs  (ler  Lymphscheiden  des 
N.  acusticus  und  des  N.  facialis  oder  durch  Vermittelung  von  perivas- 
cularen  Lymplischeiden  und  Venen  kdnnen  die  Eitererreger  ins  Gekirn 
gelangen.  Etwa  ein  Drittheil  aller  vorkommenden  Gehirnabscesse  haben 
ihren  Ausgangspunkt  in  eitrigen  Obrerkrankungen.  Besonders,  wenn 
der  Abfluss  des  Eiters  in  Folge  von  wuchernden  Granulationen,  Cho- 
lesteatombildungen  u.  dgl.  gehemmt  ist,  .aber  auch  bei  acuten  Nach- 
schiiben  einer  clironischen  Ohreiterung  ist  die  Gefahr  eines  entstehen- 
den  Gehirnabscesses  vorhanden.  — Weit  seltener  sind  Abscesse  im 
Stirnhirn  im  Anschluss  an  eitrige  Processe  der  Nasenhbhle  und  der 
Siebbeine. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fallen  erfolgt  die  Verschleppung  der 
Entziindungserreger  von  bereits  bestekenden,  aber  entfernt  im  Korper 
gelegenen  Erkrankungsherden  her.  So  entsteben  die  metastatischen 
oder  embolischen  Gehirnabscesse.  Hierber  geboren  die  Abscesse  bei  der 
Pycimie,  bei  ulceroser  Endocartitis  u.  dgl.  Wicktiger  als  diese  meist 
kleinen  und  im  Gesammtbilde  der  sebweren  Allgemeinerkrankung  selten 
hervortretenden  Abscesse  sind  diejenigen,  welcbe  sick  erfakrungsge- 
mass  verhaltnissmassig  niebt  sehr  selten  an  gewisse  Eiterungsprocesse 
in  den  Lungen  und  Pleuren  ansebliessen.  Xamentlich  bei  putrider 
Bronchitis,  Lungengangran  und  bei  Empyemen  sind  seeundare  Ge- 
birnabscesse  (ebenso  wie  eitx-ige  Meningitis,  s.  d.)  wiederkolt  beobachtet 
worden.  Dass  es  sick  bierbei  um  eine  Verschleppung  von  Entziindungs- 
erregem  bandelt,  ist  zweifellos;  iiber  den  naheren  "Weg,  auf  welchem 
dies  gesebiebt,  weiss  man  aber  nock  nichts  Bestimmtes. 

In  einer  geringen  Anzahl  von  Gehirnabscessen  kann  irgend  ein 
sicherer  ursachlicker  Umstand  niebt  aufgefunden  werden.  Man  be- 
zeiebnet  diese  Falle  als  idiopathische  Gehirnabscesse.  Einige  derartige 
Fade  sind  von  uns  gerade  zur  Zeit  einer  berrsebenden  Epidemie  von 
Meningitis  cerebro-spinalis  beobachtet  worden,  und  die  Vermuthung 
ersclieint  daber  gerechtfertigt,  ob  niebt  vielleicbt  manche  der  seheinbar 
spontan  entstelienden  Gehirnabscesse  auf  denselben  Infectionsstoff,  wie 
die  epidemische  Meningitis,  zuriickzufiibren  sind.  In  anderen  Fallen 
bandelt  es  sick  um  andersartige  Infectionen. 

Scbon  aus  der  Mannigfaltigkeit  der  veranlassenden  Ursachen  er- 
klart  es  sick,  dass  die  besondere  Art  der  Eitemngserreger  beim  Ge- 
birnabscess  niebt,  innner  dieselbe  ist.  Am  baufigsten  findet  man  im 
Abscesseiter  Strepto-  oder  Staphylokokken,  unter  Umstanden  auch  den 
Pneumonie-Diplococcus. 


1‘utiioloplsclie  Anatoinie.  Die  Gehirnabscesse  bieten  genau  dieselben 
anatomiseben  Verhaltnisse  dar,  wie  die  Abscesse  in  anderen  Organen. 


Dio  entzihulliclien  Processe  im  Gehiin.  Dor  Geliirnabscess. 
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Hire  Grosse  wechselt  von  den  kleinsten,  kaum  linsengrossen  Eiterlierden 
an  bis  zn  umfangreichen,  mit  Eiter  gefiillten,  den  grossten  Tlieil  eines 
ganzen  Gebirnlappens  einnebmenden  Hcihlen.  Die  traumatiscben  und 
otitischen  Gebirnabscesse  treten  meist  einzeln  auf,  die  metastatiscben 
Abscesse  dagegen  nicbt  selten  in  grosserer  Anzabl.  Der  Abscesseiter 
hat  meist  eine  griingelbe  Farbe,  ist  entweder  gerucldos  oder  iibel- 
riechend.  Nicbt  selten  ist  er  vermiscbt  mit  Eesten  des  untergegangenen 
(,.geschmolzenen“)  Nervengewebes  und  mit  rothen  Blutkorperchen. 
Die  Wandungen  des  Abscesses  sind  oft  unregelmassig  ausgebuchtet. 
Um  den  Abscess  berum  findet  sicb  die  Gebirnsubstanz  in  geringerer 
oder  grosserer  Ausdebnung  im  Zustande  der  weissen  Ervveicbung. 
Diese  Ervveicbung  ist  theils  eine  Folge  des  Druckes,  theils  eine  Folge 
der  fortsckreitenden  Entziindung.  Im  Gewebe  um  den  Abscess  berum 
sind  meist  reicMicbe  Korncbenzellen  vorbanden. 

Ist  der  Abscess  sehr  gross,  und  reicbt  er  nahe  an  die  Oberfliiche 
des  Gehirns  beran,  so  kann  man  ibn  zuweilen  scbon  von  aussen  durcb 
eine  merklicbe  Vorwolbung  und  durcb  ein  vvabrnebmbares  Fluctuations- 
gefiihl  erkennen.  Fast  immer  sind  (be  Windungen  an  der  Oberfliiche 
der  befallenen  Hemispbare  abgeplattet.  Schreitet  die  Abscessbildung 
bis  zur  Oberfliiche  des  Gehirns  vor,  so  schliesst  sicb  an  den  Abscess 
eine  eitrige  Meningitis  an.  Aucb  die  Compbcation  eines  Geliirn- 
abscesses  mit  eitriger  Phlebitis  und  Sinusthrombose  ist  ofter  be- 
obachtet  worden.  Central  gelegene  Abscesse  brechen  nicht  selten  in 
einen  Seitenventrikel  durcb.  Besteht  ein  Abscess  liingere  Zeit,  so  kann 
er  scbliesslicb  abgekapselt  werden,  d.  h.  um  ibn  berum  bildet  sicb 
eine  glatte,  derbe,  bindegewebige  Hiille,  welcbe  das  Weiterschreiten 
des  Abscesses  verhindert.  Solche  Abscesse  konnen  Jabre  lang  im 
Gehirn  ruhig  verbarren.  Der  Eiter  im  Inneren  wire!  allmiilig  ein- 

gedickt  und  kriimliger.  Zu  einer  vblligen  Resorption  desselben 

kommt  es  aber  vvahrsebeinlieb  iiusserst  selten,  und  ein  neues  acutes 
Aufflammen  der  Entziindung,  z.  B.  aus  Anlass  eines  Traumas,  liegt 
stets  im  Bereiche  der  Moglichkeit. 

Symptome  uud  KraukheitsTerlauf.  Kleinere  und  selbst  ausgedebnte 
Gebirnabscesse  konnen  lange  Zeit  fast  symptomlos  und  verborgen  ver- 
laufen.  Dies  findet  man  namentlieb  bei  den  sebeinbar  idiopatbischen 
Abscessen,  ferner  bei  denjenigen  Abscessen,  welcbe  sicb  in  ganz  lang- 
samer,  schleichender  Weise  im  Anschluss  an  ansebeinend  geringfiigige 
Kopfverletzungen,  an  chronische  Mittelobrerkrankungen  u.  dgl.  ent- 
wickeln.  Zuweilen  gelit  ein  lange  dauerndes  „Stadiiun  der  LatenzA 
oder  ein  liingeres  Stadium  unbestimmter  leiebter  Yorlaufer-Erscbei- 
nungen  (zeitweiliges  Kopfweh,  Scbwindel,  allgemeines  Unwoblsein, 
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leichte  Fiebersteigerungen  u.  dgl.)  dem  Auftreten  sehwererer  Gebirn- 
erscheinungen  vorher. 

Heftiger  sind  die  Erscheinungen  von  Anfang  an  bei  den  Abscessen 
nack  groben  Yerletzungen  des  Gehirns  und  bei  manchen  acut  eni- 
stehenden  und  rccsch  wachsenden  Abscessen.  Hier  liisst  sich  da< 
Krankheitsbild  oft  kaum  von  dem  einer  acuten  Meningitis  unter- 
scheiden.  Die  Kranken  sind  benommen,  fangen  an  zu  deliriren: 
beftige  Kopfsckmerzen,  Erbreclien,  motorische  Reizerscheinungen  (all- 
gemeine  oder  umscbriebene  Convulsionen)  und  Fiebererscbeinungen. 
zuweilen  in  Form  einzelner  hoher  Temperatursteigerungen,  treten  auf. 
Je  nacli  dem  besonderen  Sitz  des  Abscesses  kbnnen  sich  bestimmte 
Herdersymptome  (bemiplegiscbe  und  monoplegische  Erscheinungen. 
partielle  Rindenepilepsie,  aphatische  Storungen , Hemianopsie  u.  a. 
zeigen.  Die  Bewusstseinsstorung  nimmt  immer  mebr  und  mehr  zu. 
und  scbon  nacb  verkaltnissmassig  kurzer  Zeit  (1 — 2 Woehen)  kann 
im  tiefsten  Coma  der  ungiinstige  Ausgang  erfolgen.  Xur  selten  lassen 
die  beftigen  Krankkeitsersckeinungen  wieder  nacb,  so  dass  sich  an 
das  erste  acute  ein  zweites  cbroniscbes  Stadium  des  Abscesses  an- 
scbliesst. 

Die  Symptome  der  chronisch  verlaufenden  Gekirnabscesse  lassen 
sick  in  zwei  Gruppen  eintheilen,  in  die  Allgemeinerscheinungen  und 
in  die  von  der  besonderen  Lage  des  Abscesses  abkangigen  Herd- 
erscheinungen.  Haufiger,  als  bei  alien  anderen  ortlichen  Gehira- 
erkrankungen,  feblen  die  letzteren  lange  Zeit  oder  sogar  wahrend  des 
ganzen  Kranklieitsverlaufs.  Dies  riihrt  tbeils  davon  her,  dass  der 
Abscess  verkaltnissmassig  oft  in  solcben  Gehimpartien  gelegen  ist. 
deren  Erkrankung  iiberbaupt  keme  nachweislichen  Herdsymptome 
hervorruft  (Marklager  des  Stirnhirns,  Kleinbirnbemispbare  u.  a.),  tbeils 
davon,  dass  indirecte  Herdsymptome  durch  die  Fernwirkung  des 
Abscesses  auf  seine  Umgebung  verkaltnissmassig  selten  zu  Stande 
kommen. 

Unter  den  Allgemeinerscheinungen  nimmt  der  anbaltende,  tief- 
sitzende,  dumpfe  Kopfschmerz  den  ersten  Platz  ein.  Er  kann  lange 
Zeit  das  einzige  Krankheitssymptom  darstellen,  so  namentlicb  bei  den 
nacb  Kopfverletzungen  und  nacb  chronischen  Obrerkrankungen  sick 
langsam  entwickelnden  Abscessen.  Je  nacb  dem  Sitze  des  Abscesses 
wechselt  aucb  bauptsacblicb  die  Oertlicbkeit  des  Kopfscbmerzes;  dock 
kommen  Widersprucbe  in  dieser  Bezielmng  nicbt  selten  vor.  Zuweilen 
ist  das  BeJclopfen  des  Schddels  in  der  Gegend  des  Abscesses  besonders 
empfindlich;  docli  darf  man  aucb  auf  dieses  Symptom  nicbt  zu  viel 
Wertli  legen.  Neben  dem  Kopfschmerz  ist  dor  Schwindel  ein  haufiges 
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Symptom  des  Gehirn abscesses  und  femer  Erbrechen,  welches  sich  nach 
der  Nahrungsaufnahme,  haufig  aber  auch  ganz  unabhangig  von  dieser, 
einstellt.  Dazu  kommt  oft  als  diagnostisch  wichtiges  Symptom  ein 
unregelmassiges  Fieber,  bald  von  nur  geringer  Ilohe,  bald  in  Form 
holier  interm  ittirender  Steigerungen.  In  manchen  Fallen,  namentlich 
bei  abgekapselten  Abscessen,  kann  das  Fieber  auch  ganz  fehlen.  Der 
Puls  ist  haufig  verlangsamt.  Von  diagnostischer  Bedeutnng  ist  die 
Thatsaehe,  dass  Stauungspapille  und  Neuritis  optica  beim  Gehirn- 
abscess zwar  vorkommen,  sich  aber  viel  seltener  entwickeln  und  nur 
ausnahmsweise  einen  so  hohen  Grad  erreichen,  wie  bei  Gehirn- 
tumoren  (s.  d.). 

Das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  ist  zuwcilcn  nur  wenig  gestort. 
Gewohnlich  macht  sich  aber  doch  ein  ausgesprochenes  allgemeines 
Krankheitsgefiihl  bemerklich.  Die  Kranken  sehen  blass  aus,  sind  appetit- 
los,  magern  ab  und  zeigen  zuweilen  leichte  psychische  Verdnderungen 
(melancholische  Stimmung,  voriibergehende  Verwirrtheit  und  dgl.). 

In  Bezug  auf  die  Herdsymptome  der  Gehirnabscesse  haben  wir 
nach  dem  im  zweiten  Capitel  dieses  Abschnittes  Gesagten  bier  nur 
Weniges  hinzuzufiigen.  Bei  den  in  der  motorischen  Rindenregion 
sitzenden  Abscessen  ist  das  Auftreten  umschriebener  epileptiform er 
Anfalle  und  monoplegischer  Lahmungen  wiederholt  beobachtet  worden. 
Besonders  charakteristisch  ist  es,  dass  beim  Weiterschreiten  des  Abs- 
cesses eine  Lahmungserscheinung  zu  der  anderen  hinzukommt,  wobei 
gerade  das  Fortschreiten  der  Lahmung  haufig  von  epileptiformen 
Convulsionen  begleitet  wird.  Bei  Abscessen  im  Hinterhauptslappen  ist 
Hemianopsie,  bei  Abscessen  im  Schldfenlappen  Worttaubheit  wiederholt 
beobachtet  und  zur  Localisationsdiagnose  verwerthet  worden.  Klein- 
hirnabscesse  bleiben  nicht  selten  lange  Zeit  verborgen;  in  anderen 
Fallen  treten  aber  hierbei  neben  heftigen  Allgemeinerscheinungen  auch 
die  charakteristischen  Kleinkirnsymptome  (taumelnder  Gang,  Schwindel) 
deutlich  hervor.' 

Die  Gesammtdauer  des  chronischen  Gehirnabscesses  schvvankt 
innerhalb  sehr  betrachtlicher  Grenzen;  in  der  Mehrzahl  der  Erkran- 
kungen  ist  sie  nach  Monaten  zu  messen,  doch  sind  auch  Fiille  mit 
jahrelangem  Verlauf  sicher  festgestellt.  Namentlich  kann  das  Stadium 
der  volligen  Latenz  oder  der  nur  geringen,  unbestiiumten  Ivopfsym- 
ptome  sehr  lange  Zeit  dauern.  Ziemlich  haufig  beobachtet  man  die 
Erscheinung,  dass  die  sclnvereren  Krankheitssymptome(Kopfschmerzen, 
Erbrechen,  Fieber)  in  einzelnen  Anfcillen  auftreten,  welclie  von  kiirzeren 
oder  langeren  Zeiten  mit  verhaltnissmassig  gutem  Allgemeinbefinden 
der  Kranken  unterbrochen  werden. 
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Der  scliliessliche  Ausgang  des  Gebimabscesses  1st,  wenn  keine 
chirurgische  Hiilfe  eintritt,  fast  immer  ein  todtlicher.  Heilungsfalle 
gekoren  nicht  zu  den  Unmogliclikeiten,  sind  aber  bis  jetzt  nur  ganz 
vereinzelt  festgestellt  worden.  Das  ungiinstige  Ende  tritt  entweder 
allmalig  dnrcb  ein  rait  der  zunehmenden  Ausdelinung  des  Abscesses 
parallel  gebendes  Fortscbreiten  aller  Krankbeitserscbeinungen  ein  oder 
erfolgt  ziemlieb  plotzlich  bei  einer  eintretenden  Steigerung  der  Syrn- 
ptome.  Zuweilen  wird  der  Tod  durcb  den  Durchbruch  des  Abscesses 
in  einen  Ventrikel  oder  durcb  eine  eintretende  Meningitis  herbeigefuhrt 
In  mancben  Fallen  eines  plotzlicken,  nnerwarteten  Todes  bei  einem 
bestebenden  Gebirnabscess  lasst  sicb  aucb  gar  keine  unmittelbare  Todes- 
nrsacbe  nacbweisen. 

Diagnose.  Die  Diagnose  eines  Gehirnabscesses  kann  zwar  baufig 
ricbtig  gestellt  werden,  hat  aber  docb  oft  ziemlick  grosse  Scliwierig- 
keiten  und  entbebrt  nur  selten  einer  gewissen  Unsicberheit  Als  die 
diagnostisch  wicktigsten  Punkte  sind  kervorzukeben:  1.  Der  Xachweis 
eines  ursachlichen  Momentes  (Trauma,  cbroniscbes  Obrenleiden.  putride 
Lungenerkrankung,  Empyem).  2.  Das  Yorbandensein  von  allgemeineti 
Gehirnsymptomen  (Kopfschmerz,  Schwindel.  Erbrecken),  die  sicb  zeit- 
weise  steigern,  zeitweise  zurucktreten.  Zur  Unterscbeidung  zwischen 
Abscess  und  Gescbwulst  dienen  kierbei  3.  die  Fieberersclieinungen, 
welcbe  beim  Abscess  baufig  vorbanden  sind,  bei  der  Gescbwulst  meist 
feblen,  wabrend  4.  eine  Stauungspapille  beim  Abscess  selten.  bei  Ge- 
birngescliwiilsten  sekr  baufig  ist.  Die  etwa  vorkandenen  Herderscbein- 
ungen  baben  an  sich  nicbts  Cbarakteristiscbes.  Ein  schubweises  Fort- 
scbreiten derselben  kommt  in  gleicher  Weise  aucb  bei  den  Gescbwiilsten 
vor.  Beacbtung  verdient  aber  die  Tbatsacbe,  dass  Storungen  im  Be- 
reiche  der  basalen  Gebirnnerven  (Augenmuskellah inungen  u.  dgl.)  bei 
Gescbwiilsten  baufig  (s.  u.),  beim  Gebirnabscess  seltener  (s.  u.)  vor- 
kommen.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  eitriger  Meningitis  und 
acutem  Gebirnabscess  ist  oft  ganz  unmoglicb.  Xur  die  Entwicklung 
von  Herdsymptomen  weist  in  solcben  Fallen  auf  das  Besteben  eines 
Abscesses  bin. 

Von  der  grossten  praktiscben  Wicbtigkeit  ist  namentlich  die  reeht- 
zeitige  Erkennung  der  an  eitrige  Ohrleiden  sicb  anscbliessenden  Ge- 
biruabscesse.  Wicbtig  zu  wissen  ist  es,  dass  aucb  bei  Eiterretention 
im  Mittelobr  Gebirnersclieinungen  (Kopfschmerz,  Erbrecben,  Schwindel, 
Benonmienheit  u.  dgl.)  auftreten  konnen,  welcbe  nacb  der  Entleerung 
des  Eiters  durcb  die  Baracentese  des  Trommelfells  wieder  vollig  ver- 
sckwinden.  Lasst  sicb  aber  keine  Eiterverbaltung  im  Obr  nacbweisen, 
so  muss  jedes  Auftreten  von  andauernden  Gebirnersclieinungen  den 
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Verdacbt  eines  Geliirnabscesses  hervorrufen.  Da  derartige  Gehirnabs- 
cesse  ikren  Sitz,  wie  erwahnt,  am  haufigsten  im  Schlafenlappen  oder 
im  Kleinhirn  liaben7  so  achte  man  namentlich  auf  die  Localsym- 
ptome  dieser  Geliiratheile.  Verhaltnissmassig  am  sicbersten  lassen  sich 
die  Abscesse  im  linlcen  Sehldfenlappen  diagnosticiren  durch  den  Nacli- 
weis  von  aphatischen  Storungen,  von  Worttaubkeit,  Wortamnesie,  op- 
tiscber  Apbasie  u.  dgl.  (Oppenheem).  Tiefer  greifende  Abscesse  konnen 
auch  Hemiparesen,  Hemianopsie,  Ataxie  und  durcb  Druck  auf  die 
Gebirnbasis  Paresen  des  Oculomotorius  oder  Abducens  bewirken.  Oti- 
tisebe  Kleinhi  rn a bscesse  bewirken  Hinterhauptsschmerz,  leickteNacken- 
steifigkeit,  Schwindel  und  unsicberen  Gang.  Nicbt  selten  feblen  aber 
auch  die  deutiicben  cerebellaren  Symptome.  Die  allgemeinen  Hirner- 
sebeinungen  (Kopfscbmerz , Erbrechen,  Storungen  des  Sensoriums  u. 
a.)  sind  bei  den  otitiseben  Ilirnabscessen  dieselben,  wie  bei  den  iibrigen 
Gebirnabscessen.  Zu  beaebten  ist  auch  die  ortlicke  Empfindlicbkeit 
des  Scbadels  beim  Beklopfen,  meist  oberbalb  des  oberen  Randes  der 
Obrmuscbel.  In  anderen  Fallen  ist  aber  die  Diagnose  der  otitiseben 
Hirnabscesse,  zumal  wenn  keine  ausgesproebenen  Herdsymptome  nach- 
weisbar  sind , sehr  sebwierig.  Verwecbslungen  mit  extraduralen  Abs- 
cessen,  mit  eitriger  Meningitis,  Sinustbrombose  u.  dgl.  sind  oft  nicbt  zu 
vermeiden.  Das  Vorhandensein  einer  Meningitis  kann  zuweilen  durcb 
eine  Lumbalpunktion  festgestellt  werden. 

Therapie.  Die  einzige  Moglicbkeit,  eine  Heilung  des  Abscesses 
herbeizufubren,  besteht  in  der  operatives  Entleerung  desselben  nacli 
vorbergebender  Erdffnung  des  Schadels.  Je  frltbzeitiger  und  genauer 
die  Diagnose  des  Al>scesses  gestellt  werden  kann,  um  so  giinstiger 
sind  daber  die  Aussicbten  fiir  den  Kranken.  Die  Gefabren  der  Opera- 
tion sind  bei  der  jetzigen  antiseptischen  Teehnik  gering,  und  eine  Reibe 
bereits  erzielter  giinstiger  Heilerfolge  fordern  dringend  zu  vveiteren 
chirurgischen  Eingriffen  auf.  Namentlich  bei  den  Gebirnabscessen 
im  Anschluss  an  ckronische  Obrleiden  kann  durcb  reebtzeitiges 
chirurgisches  Eingreifen  manches  Menscbenleben  gerettet  werden.  In 
Bezug  auf  alle  niiheren  Einzelheiten  verweisen  wir  auf  die  chirurgischen 
Specialschriften. 

In  alien  Fallen,  wo  ein  operativer  Eingriff  nicbt  moglick  ersclieint, 
muss  man  sich  auf  eine  rein  symptomatische  Therapie  beschranken. 
Eisumschlage  auf  den  Kopf,  Narcotica,  Bromkalium,  zuweilen  auch 
ortliche  Blutentzieh ungen  sind  neben  den  allgemeinen  diatetiscben 
Maassnabmen  die  vorzugsweise  zur  Anwendung  kommenden  Mittel. 
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2.  Die  acute  uml  die  chronische  nicht  citrine  Encephalitis. 

Wahrend  im  Riickenmark  die  idiopathischen  umschriebenen  Ent- 
ziindungen  (Querschnittsmyelitiden)  verhaltnissmassig  liiiafig  vorkom- 
men,  sind  entspreckende  Processe  im  Gehirn  weit  seltener.  Das  Wenige, 
was  wir  hieriiber  wissen,  ist  Folgendes: 

1.  Idiopathische  (entziindliche)  Gehirnerweichun?.  In  seltenen 
Fallen  trifft  man  im  Gehirn  anf  ziemlich  ausgedehnte  Erweichungs- 
lierde,  deren  anatomische  Charaktere  fast  ganz  mit  den  embolisehen 
Ilerden  iibereinstimmen , fiir  deren  Entstehung  aber  durchaus  kein 
Grand  in  den  zufiikrenden  Gefiissen  aufgefunden  werden  kann.  Man 
bezeiclmet  solclie  Erweiclmngen  daher  als  entziindliche  Erweichung .>•- 
herde“.  Ueber  ihre  Entstehung  ist  nichts  Naheres  bekannt  Das 
Krankheitsbild  gleicht  in  den  meisten  Einzelheiten  demjenigen  der 
thrombotischen  Gehirnerweichung. 

2.  Heilbare  Form  der  Encephalitis.  Es  kommen  zweifellos  Er- 
krankungen  vor,  bei  welchen  eine  Zeit  lang  ausgesprochene  cerebrale 
Herdsymptome  bestehen,  so  dass  man  an  eine  Gesckwnlst  oder  der- 
gleichen  denkt.  ISTacli  einigen  Monaten  oder  sogar  naeh  noeh  langerer 
Zeit  tritt  aber  allmalig  ein  Xachlass  der  Erscheinungen  und  sehliess- 
licli  eine  vollige  Heilung  ein.  Solclie  Beobaehtungen  werden  meist 
so  gedeutet,  dass  es  sich  dabei  um  umschriebene,  einer  Riiekbildung 
faliige  encephalitische  Processe  handelt.  Aus  der  Art  der  Symptome 
scheint  nacli  unseren  Erfahrungen  hervorzugehen,  dass  der  Sitz  der 
Erkrankung  meist  in  der  Nahe  der  Rinde  zu  suchen  ist,  da  es  sich 
meist  um  monoplegische  Paresen,  nicht  selten  mit  gewissen  Reizer- 
scheinungen  und  mit  Sprachstorungen  verbunden,  handelt  Unter- 
stiitzen  kann  maD  die  Heilung  in  diesen  Fallen,  deren  giinstiger  Ver- 
lauf  iibrigens  niemals  mit  Sicherheit  vorherzusagen  ist,  vielleicht  durch 
eine  elektrische  Behandlung  und  durch  die  Darreichung  von  Jodkalium. 
— Uebrigens  ist  die  Deutung  derarter  Erkrankungen  als  ..Encephali- 
tiden“  immerhin  noch  sehr  unsicher . da  andersartige  Affectionen  (vor 
Allem  Syphilis)  kaum  jemals  vollig  ausgeschlossen  werden  konnen. 

3.  Diffuse  Uirnsclerose.  Eine  eigenthiimliche,  gewohnlich  zu  den 
chronisch-entzundlichen  Processen  gerechnete  Krankheit  ist  die  diffuse 
Hirnsclerose.  ITierbei  zeigt  das  gauze  Gehirn  oder  vorzugsweise  die 
eine  Hemisphere  desselben  in  grosserer  Ausdehnung  eine  sehr  auf- 
fallende  Consistenzvermehrung,  so  dass  die  Gehirnsubstanz  sich  wie 
ein  ziihes  Leder  schneiden  lasst.  Die  mikroskopische  Untersuclmng 
ergiebt  zuweilen,  aber  nicht  stets  eine  diffuse  Gliavermehrung  im  Ge- 
hirn. Ausserdem  konnten  wir  in  einera  neuerdings  von  uns  selbst 
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anatomisch  untersuchten  Falle  eine  zweifellose  Abnahme  tier  Nerven- 
fasern  in  der  weissen  Hirnsubstanz  nacbweisen.  — Ein  abgesehlossenes 
Krankheitsbild  dieser  seltenen  Erkrankung  lasst  sicb  ziu-  Zeit  noch 
nicht  geben.  In  chroniscker  Weise  entwickelt  sich  eine  Reihe  cere- 
braler  Symptome,  nnter  denen  hemiplegische  oder  paraplegische  Ldh- 
mungen  ohne  starkere  Sensibilitatsstorung,  motorische  Reizerschei- 
nungen , theils  allgemeine  oder  halbseitige  epileptiforme  Anfalle,  theils 
Zittern  und  einzelne  rhythmische  oder  choreatische  Zuckungen,  ferner 
eine  allgemeine  Demenz  am  haufigsten  zu  sein  sckeinen.  Bei  der 
Sclerose  beider  Hemisphiiren  bestehen  in  den  Beinen  meist  starke  spa- 
stische  Symptome. 

Die  Krankheit  ist  besonders  bei  Kindern,  dock  auch  bei  alten 
Leuten  beobachtet  worden.  Yon  urscichlichen  Moment  an  scheinen 
Alkoholismus  und  hereditare  Lues  in  Betracht  zu  kommen.  Dock  ist 
Sicheres  hieriiber  noch  gar  nicht  bekannt.  Es  scheinen  Uebergange 
Torzukommen  zwischen  der  diffusen  Ilirnsclerose  und  der  sog.  Pseudo- 
sclerose  (s.  o.  S.  261).  Die  Therapie  kann  nur  eine  symptomatische  sein. 

4.  Die  acute  Encephalitis  der  Kinder.  Cerebrate  Kinderlilliinung. 
i Hemiplegia  spastica  infantilis  nacli  Benedikt).  Bei  Kindern  kommt 
eine  bestimmte  Form  kemiplegiscker  Labmung  nicht  selten  vor  und 
erfordert  dalier  eine  besondere  kurze  Besprecliung. 

Der  Beginn  der  Krankheitsersckeinungen,  welcber  gewobnlich  in 
das  1. — 1.  Lebensjahr  fallt,  ist  fast  immer  ein  a, cuter.  Die  bis  dabin 
gesunden  Kinder  werden  plotzlich  von  Unwohlsein  und  Fieber  er- 
griffen.  Sebr  haufig  stellen  sich  Uebelkeit  und  Erbrecben  und  fast 
immer  gleicbzeitig  oder  bald  darauf  scbwere  Gebirnerscheinungen 
(Benommenheit  und  nainentlich  haufig  Convulsionen)  ein.  Dieser 
Zustand  dauert  zuweilen  nur  kurze  Zeit  (1 — 2 Tage),  zuweilen  aber 
auch  in  derselben  heftigen  oder  in  einer  milderen  Form  1 — 3 Wochen. 
Dann  lassen  die  acuten  Krankbeitserscbeinuna;en  nach,  die  Kinder 
erholen  sicb  ziemlicb  rascli,  aber  von  den  Eltern  wird  eine  nachge- 
bliebene  Lahmung  bemerkt,  welche  sicb  zwar  bessern  kann,  jedoch 
selten  wieder  vollstandig  versclnvindet.  Zuweilen  scbliesst  sicb  die 
Iiibmung  auch  nur  an  Convulsionen  an  oline  deutliche  sonstige  ence- 
phalitische  Symptome. 

Bekommt  man  die  Kinder  zur  Untersuchung,  wenn,  wie  es  meist 
der  Fall  ist,  die  Lahmung  scbon  liingere  Zeit  bestelit,  so  findet  man 
gewobnlich  folgende  Verhilltnisse.  Die  Gehirnnerven  betheiligen  sicb 
meist  nur  in  geringem  Grade  an  dem  Processe.  Vorzugsweise  sind 
die  Extremituten  der  einen  Seite  ergriffen,  der  Arm  fast  immer  in 
bbherem  Maasse,  als  das  Bein.  Die  befallenen  Tbeile  sind  zuweilen 
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im  Waclistlmm  zuriickgeblieben,  ihre  Beweglichkeit  ist  mebr  oder 
weniger  bescbrankt,  die  Sehnenreflexe  sind  baufig  lebliaft  erbSht,  und 
fast  regelmassig  baben  sicb  geringere  oder  stiirkere  Contracturen  ge- 
bildet,  vgl.  Fig.  93.  Die  Muslceln  sind  zwar  meist  etwas  atropbisch, 
zeigen  aber  niemals  Entartungsreaction ; die  Sensibilitdt  ist  in  der  Ke- 
gel vollstandig  normal.  Nur  bei  genauer  Untersuebung  findet  man  zuwei- 

len  im  gelabmten  Arm  eine  leichte 
Abschwachung  der  Bertihrungs- 
empfindlichkeit  und  insbesondere 
eine  Abnahme  der  Fabigkeit,  Ge- 
genstandemitHiilfe  des  Tastsinnes 
bei  geschlossenen  Augen  zu  er- 
kennen  (s.  o.  S.  12).  Auch  dau- 
ernde  Hemianopsie  kann  mit  der 
Hemiplegie  vereinigt  sein.  Auf- 
fallend  oft  findet  man  in  der  kemi- 
paretischen  Seite  motorische  Reiz- 
erscheinungen,  am  banfigsten  in 
der  Form  yon  ausgesprochenen 
athetotischen  Bewegungen  (Hemi- 
athetosis,  Rem  i chorea),  nicbt  selten 
aucli  in  der  Form  von  J litbeve- 
gungen.  VTenn  solebe  Kinder 
gelien,  maelien  sie  daber  zuweilen 
mit  ilirem  paretiseben  Arm  eigen- 
tbiimliebe  Bewegungen  in  der 
Luft.  Durcb  die  bestiindigen 
Atbetosebewegungen  der  Finger 
werden  die  Fingergelenke  zuweilen 
so  ausgedebnt  und  scblaff,  dass 
man  die  Finger  in  den  Meta  carpal- 
gel  en  ken  recbtwinklig  und  noeb 
weiter  dorsalflectiren  kann.  Xicbt 
selten  werden  die  Kinder  spater 
epileptisch.  Sie  leiden  an  Krampf- 
anfallen,  welcbe  gewolmlicb  in  der  gelalunten  Seite  beginnen,  spater 
aber  sicli  liber  den  ganzcn  Korper  erstrecken  konnen.  Bei  recbtsseitiger 
Hemiplegie  beobacbtet  man  zuweilen  gleicbzeitige  Storungen  und  Ent- 
wicklungsbemmungen  der  Sprache.  — In  psychischer  Beziehung  ent- 
wickeln  sicb  mancbe  Kinder  ziemlicb  normal,  andere  zeigen  jedoch  eine 
geringere  oder  stii rk ere Demenz  oder  sind  in  moralisclier  Bezieliung defect. 


Fig.  93. 

Corebrale  Kinderlfthmunp.  Rechtsseitigo 
Hemiplegie.  (Eigene  Beobaolitung.) 
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Nach  dem  ganzen  Krankheitsverlauf  handelt  es  sich  in  vielen 
Fallen  hochst  wahrscheinlich  uni  eine  acute  Encephalitis , die  in  den 
meisten  Fallen  vorzugsweise,  wenn  aucli  niclit  ausschliesslich,  die 
motorischen  Eindengebiete  ( „Poliencephalitis“ ) oder  zuweilen  aucb 
die  Gegend  der  Centralganglien  betrifft.  Die  Krankheit  erinnert  sebr 
an  die  acute  Poliomyelitis  der  Kinder,  von  der  sie  sieli  nur  (lurch 
die  verschiedene  Oertlichkeit  des  Entziindungsherdes  unterscheidet. 
Unmdglicb  ist  es  nicht,  dass  beide  Krankkeiten  dtiologisch  nabe  ver- 
wandt  oder  sogar  identiscli  sind.  Das  Anfangsstadium  ist  bei  beiden 
kaum  zu  unterscbeiden.  Spater  ist  dagegen  eine  Verwecb slung  nicht 
moglich,  wenn  man  die  hemiplegische  Form  der  Lalimung,  die  er- 
baltene  elektrische  Erregbarkeit  und  die  haufig  vorbandene  Steigerung 
der  Sehnenreflexe  beaclitet.  — Zu  erwiihnen  ist  nocb,  dass  durchaus 
ahnlicbe  Krankbeitsbilder  bei  Kindern  aucb  zuweilen  im  Anschluss 
an  acute  Infedionslcrankheiten  (Maseru,  Scharlach,  Pneumonie  u.a.) 
entsteben. 

Anatomische  Untersuchungen  von  frischen  Fallen  sind  nocb  nicht 
gemacht  worden.  Bei  alten,  langst  abgelaufenen  Fallen  findet  man 
in  den  befallenen  Partien  des  Grossliirns  eine  starke,  narbige  Atrophie. 
War  die  Gebirnrinde  befallen,  so  zeigt  sicb  daselbst  eine  narbige  Ein- 
senkung,  ein  Substanzverlust,  ein  sog.  Porencephalie.  An  solchen 
Stellen  ist  die  Pia  verdickt,  und  zuweilen  findet  sicli  eine  umsehrie- 
bene  Cystenbildung.  Die  Pyramidenbabn  zeigt  eine  absteigende  secun- 
dare  Degeneration.  Der  Process  ist  somit  aucb  in  anatomischer  Iiinsicbt 
der  Vorderbomatrophie  bei  der  Poliomyelitis  vollkommen  abnlicb. 

Selbstverstandlich  beruhen  nicht  alle  in  der  Kindheit  entstandenen 
Hemiplegien  auf  einer  Encephalitis.  Denn  in  nicht  sebr  seltenen 
Fallen  konnen  auch  bei  Kindern  embolische  Erweichungen  und  viel- 
leicht  zuweilen  Hdmorrhagien  vorkommen,  die  zu  infantilen  Hemi- 
plegien Anlass  geben.  Im  einzelnen  Falle  ist  die  Entscbeidung  oft 
scbwer  zu  treffen,  ob  man  eine  cerebrale  Kinderlahmung  als  abge- 
laufene  Encephalitis  oder  als  Effect  einer  andersartigen  Gehirnerkrankung 
auffassen  soli.  Dass  aber  mindestens  ein  grosser  Tlieil  der  so  sehr 
eigenthiimlichen  Kinderbemiplegien  ihre  besondere  Ursacbe  (die  von 
uns  angenommene  Encephalitis)  haben  muss,  erscheint  tins  in  lmhem 
Grade  wahrscheinlicb.  Zu  beachten  ist  in  diagnostischer  Iiinsicbt  vor 
Allem  der  eigentbiimlicbe  Anfang  der  Krankheit  unter  Fieber,  Con- 
vulsionen  u.  dgl.  bei  den  vorher  vollig  gesunden  Kindern.  Iiierdurch 
unterscheiden  sich  die  encephalitiscben  Labmungen  aucb  von  den  seit 
der  Geburt  bestehenden  Hemiplegien  (congenitale  Defecte,  Geburts- 
traumen). 
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Die  Behancllung  wircl  im  Anfange  nach  denselben  Regeln  ge- 
leitet,  wie  im  Anfangsstadium  der  acuten  Poliomyelitis  (b.  d.).  Die 
nacli  Ablauf  der  ersten  Monate  nachbleibende  Hemiplegic  1st  keiner 
wesentliclien  Besserung-  melir  fahig.  Am  meisten  verdienen  dann  nocli 
Anwendung  die  Elektricitat,  die  Massage  und  kalte  Abreibungen.  Gegen 
die  nacbbleibenden  epileptisclien  Anfalle  ist  Bromkalium  in  grossen 
Dosen  (ev.  in  Verbindung  mit  Chloral,  Belladonna  u.  a.)  von  entschie- 
dener  Wirksamkeit. 

5.  Acute  litimoirbagische  Encephalitis  bei  Envachsenen.  Falle  von 

acuter  hamorrhagischer  Encephalitis  bei  Envachsenen  kornmen  sicker 
vor.  Sie  sind  tlieils  im  Anschluss  an  andere  acute  Krankheitcn  ins- 
besondere  Influenza),  theils  als  primdre  acute  Kranhheit  beobacktet 
worden.  In  derartigen  Fallen  treten  ziemlich  plotzlich  die  schwersten 
Geliiruerscheiuungen  (Kopfschmerz , Bewusstlosigkeit,  hemiplegische 
Storungen)  auf  und  flihren  uuter  hohem  Fieber  rasch  zum  Tode.  Die 
Section  ergiebt  meist  nur  in  einer  Hemispkare  mehrfache  hamorrha- 
gisch-encephalitische  Ilerde.  Die  Gehirnsubstanz  ist  gelblich  erweicht, 
odematos  durchtrankt,  mit  zahllosen  kleinen  capillaren  Blutungen  durch- 
setzt.  Audi  leichtere  heilbare  Falle  von  acuter  Encephalitis  sekeinen 
bei  Envachsenen  vorzukommeu. 

Seclistes  Capitel. 

Die  Gescliwiilste  des  Gehirus. 

Aetiologie.  Ueber  die  eigentlicken  Ursachen  der  Entstehung  von 
Gehirngesckwiilsten  ist  ebenso  wenig  Sicheres  bekannt,  wie  iiber  die 
Ursachen  der  Geschwulstbildung  in  anderen  Organen.  Gewbknlick 
entwickeln  sick  die  Xeubildungen  unmerklich  uud  allmalig  bei  vorher 
gesunden  Personen,  ohne  dass  man  irgend  eine  Veranlassung  zur  Er- 
krankung  auffinden  kann.  Man  nimmt  daher  gegenwartig  meist  eine 
abnorme  embryonale  Veranlagung  des  Gewebes  als  eigentliche  Ursache 
der  spateren  Neubildung  an.  Erwahnenswerth  ist  der  Umstand,  dass 
sick  zuweilen  die  ersten  Syniptonie  unmittelbar  oder  einige  Zeit  nach 
einem  Trauma,  welches  den  Kopf  betroffen  hat,  einstellen.  Nament- 
lich  fiir  die  vom  Periost,  von  den  Gehirnhauten  u.  dgl.  ausgelienden 
Sarlcome  ist  ein  traumatischer  Ursprung  (d.  h.  die  „Auslosung“  der 
schon  vorher  bestandenen  Geschwiilstpriidisposition  durch  das  Trauma) 
manchmal  sehr  wahrscheinlich,  wenn  aucli  frcilieh  kaum  jemals  ganz 
sicker.  Audi  Oliome  werden  zuweilen  auf  eine  traumatische  Veran- 
lassu  n g zuriickgef ii  1 i rt. 

Die  meisten  Gehirngeschwiilste  findet  man  bei  Personen  im  jugend- 
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Ucheren  und  mittleren  Lebensalter.  Gewisse  Geschwulstformen,  nament- 
liob  die  solitaren  Tuberkel,  kommen  verhaltnissmassig  haufigbei  Kindern 
vor.  Das  Geschlecht  scheint  von  entschiedenem  Einfluss  auf  die  Ent- 
stehung  der  Gebirngesckwiilste  zu  sein,  indem  letztere  erfabrungsge- 
lniiss  bei  Mdnnern  haufiger  sind,  als  bei  Frauen. 

Die  einzelnen  Formen  der  Gebirngescliwiilste.  *)  Die  wichtigsten 
im  Gebirne  beobacbteten  Geschwulstformen  sind  folgende: 

1.  Das  Gliom.  Das  Gliom  ist  die  dera  Centralnervensystem 
eigenthumliche  Gescbwulstforra.  Es  entwickelt  sicb  im  Geliirn  bedeu- 
tend  liaufiger,  als  im  Rtickenmark  (s.  S.  365).  Der  Ausgangspunkt  der 
Neubildung  ist  wahrscbeinlich  stets  die  Glia,  die  eigenartige  Stiitzsub- 
stanz  des  eigentlicben  Nervenparenchyms.  Das  Gliom  bestebt  mikro- 
skopiscb  aus  Fasern  und  Zellen,  welcbe  letztere  den  normalen  Glia- 
zellen  abnlich  sind,  wahrend  die  Fasern  wabrscbeinlicb  grosstentheils 
aus  den  zablreicben  Zellenauslaufem  besteben.  Ob  aucli  die  Ganglien- 
zellen  sicb  activ  an  der  Neubildung  betbeiligen,  ist  nocli  niclit  sicber 
enviesen.  Cbarakteristiscb  fiir  das  Gliom  ist  der  Umstand,  dass  das- 
selbe  selten  eine  umscbriebene  Gescbwulst  bildet,  sondern  meist  oline 
scbarfe  Grenze  in  das  gesunde  Gewebe  ubergebt.  Dabei  ist  der  vom 
Gliom  befallene  Gebirntbeil  zwar  oft  vergrossert,  belialt  aber  im  Ganzen 
seine  urspriinglicbe  Gestalt  bei.  Auf  dem  Durcbsclmitte  seben  die 
Tgliomatos  entarteten“  Partien  gelblicb  oder  graurotb  aus.  Sie  sind 
meist  ziemlicli  weicb  und  fast  innner  selir  gefassreicb.  Dieser  Ge- 
fdssreichthum  der  Gliome  ist  in  kliniscber  Beziehung  nicbt  unwicbtig, 
da  Unterscbiede  in  der  Gefassfiillung,  namentlicb  aber  die  nicbt  selten 
innerbalb  der  Neubildung  plotzlicb  eintreteuden  Hdmorrhagien  mit 
deutlicben  kliniscben  Symptomen  verbunden  sein  konnen. 

Die  Gliome  kommen  am  haufigsten  in  der  Marksubstanz  der 
grossen  Hemispbaren  vor,  docb  aucb  an  den  Centralganglien,  im  Klein- 
birn  u.  a.  In  der  Regel  findet  sich  nur  eine  Gescbwulst,  seltener 
entwickeln  sicb  gleicbzeitig  mebrere  Gliome. 

2.  Sarkome.  Die  verscbiedenen  Formen  der  Sarkome  nebmen 
ibren  Ausgangspunkt  nur  selten  in  der  Gebirnsubstanz  selbst,  vielrnebr 
meist  in  dem  Bindegewebe  der  umgebenden  Tlieile,  von  der  Dura 
mater , von  dem  Periost  der  Scbadelknocben  oder  von  den  Scluldel- 
knocben  selbst  ( Osteosarkome).  Der  baufigste  Sitz  der  Sarkome  ist 
an  der  Schddelbasis,  wo  sie  umscbriebene  derbere  oder  weicbere  Ge- 
scbwulstknoten  bilden  und  durcb  Compression  ibrer  Nacbbarscbaft, 

1)  Vom  klinischen  Standpunkte  aus  rechnet  man  meist  die  von  der  Umge- 
bung  des  Gchirns  (z.  B.  von  der  Schiidel basis)  ausgclionden , das  Gchim  in  ]\lit- 
leidenscbaft  ziehenden.  Neubildungen  aucb  zu  den  Gebirngescbwulsten. 


512 


Die  Krankhciten  der  Gehimsubstanz. 


sowie  durch  Uebergreifen  auf  dieselbe  zu  den  schwersten  klinischen 
Erscheinnngen  Anlass  geben.  Der  histologischen  Beschaffenheit  nach 
unterscheidet  man,  wie  bei  alien  anderen  Sarkomen,  Btmdzellen- 
sarlcome,  Spindelzellensarlcome,  Fibrosarlcome  u.  a. 

3.  Syphilome  (Gummata)  und  solitare  TuberkeL  Das 
Gehirn  bildet  sowobl  fur  Syphilome,  als  auch  fiir  solitare  Tuberkel 
einen  entschiedeneu  Pradilectionsort.  Auf  die  zuerst  genannte  Ge- 
schwulstform  werden  wir  im  Capitel  iiber  Gehirnsyphilis  noch  eininal 
zuriiekkommen.  Die  solitdren  TuberTcel  wachsen  zuweilen  bis  zu 
Kirschengrosse  uud  dariiber  an.  Sie  kommen  einfach  und  multipel 
vor  und  konnen  an  jeder  Stelle  des  Gehirns  ibren  Sitz  haben.  Am 
baufigsten  findet  man  sie  jedoch  in  der  Himrinde,  im  Cerebellum 
und  in  der  Briicke. 

Die  solitaren  Tuberkel  und  die  Syphilome  stellen  sicb  auf  dem 
Durcbschnitt  als  meist  scharf  begrenzte,  gelblick-kasig  aussehende, 
bistologiscb  aus  Granulationsgewebe  bestebende  Geschwiilste  dar.  Die 
Uuterscbeiduug  der  Tuberkel  und  der  Syphilome  von  einander  mackte 
friiber  zuweilen  niclit  geringe  Sehwierigkeiten,  wakrend  sie  jetzt  durch 
deu  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  in  den  erst  genannten  Geschwiilsten 
eine  sicliere  geworden  ist. 

4.  Oarcinome.  Von  alien  iibrigen,  im  Gehirn  vorkonmienden 
Gescbwulstformen  haben  nur  noch  die  Carcinome  ein  grosseres  klini- 
sclies  Interesse.  Dieselben  entstehen  fast  immer  als  secundare  Xeu- 
bildungeu  im  Gehirn.  Die  von  uns  gemachte  Erfahrnng,  dass  secun- 
dare Hirnkrebse  vorzugsweise  bei  primarem  Krebs  der  Mamma,  ferner 
der  Lungen  uud  Pleureu  beobachtet  werden,  sclieint  eine  beachtens- 
werthe  Analogie  mit  dem  Vorkommen  secundarer  Geliiruabscesse  bei 
primaren  Eiterungen  in  der  Pleura,  bei  Luugenbrand  u.  dgl.  darzu- 
bieten. 

5.  Als  seltenere  Hirngeschwiilste  sind  liier  noch  zu  nennen  die 
meist  von  den  Gekirnhauten  ausgehenden  Psammome,  derbe,  meist 
ziemlicli  kleine  und  daher  oft  symptomlos  verlaufende  Xeubildungen. 
welche  eingelagerte  Kalkconcremente  enthalten  und  beim  Durcb- 
schneiden  knirschen.  Die  Kalkeinlagerungen  finden  sicb  in  rundlicben 
Gebilden,  welcbe  aus  platten,  in  Form  von  Zwiebelschalen  urn  ein- 
ander sicli  lagernden  Zellen  gebildet  sind.  Die  Psammome  sind  walir- 
scbeinlich  endotbelialen  Ursprungs.  Ausserdem  sind  beobachtet  worden 
die  seltenen,  wie  Perlmutter  glanzenden  Choi  osteal  ome,  endlich  Angio- 
sarlcome,  An  glome  u.  a.  Die  niclit  ganz  seltenen  von  der  Hypo- 
physis cerebri  ausgehenden  Geschwiilste  („Strumen  der  Glandula 
pituitaria“),  erinnem  in  ihrem  Ban  an  die  Adenome. 
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6.  1m  Anschluss  an  die  eigentlichen  Geschwulste  erwahnen  wir 
liier  auch  die  Gehirncy sten.  Sie  entstehen  in  sehr  seltenen  Fallen 
olme  bekannte  Ursache  (vielleicht  im  Anschluss  an  Schadeltraumen?), 
konnen  his  zur  Grdsse  eines  Apfels  heranwachsen  und  ganz  dieselben 
klinischen  Erscheinungen  machen,  wie  eine  Gekirngeschwulst. 

Die  Allgemeinerscheinungen  der  Gehirngeschwiilste.  Wie  bei  alien 
xibrigen  Herderkrankungen  des  Gehirns  hangt  auch  bei  den  Gehim- 
geschwiilsten  ein  Theil  der  Syraptome  von  der  besonderen  Oertlichkeit 
der  Xeubildung  ab.  Je  naclidem  dieser  o'der  jener  Theil  der  Gehirn- 
substanz  durch  die  Geschwulstbildung  zerstort  oder  wenigstens  in 
seiner  Function  beeintrachtigt  ist,  mtissen  sicb  bestimmte  Her dsymy tome 
entwickeln,  deren  Auftreten  allein  die  Diagnose  des  Sitzes  der  Ge- 
schwulst  ermoglieht.  Ausser  diesen  Herdsymptomen  kommen  aber  bei 
fast  alien  grosseren  Gehirngeschwlilsten  gewisse  Allgemeinerscheinungen 
vor.  Dieselben  beruhen  grosstentheils  auf  der  durch  die  wachsende 
Xeubildung  herbeigefuhrten  Erhohung  des  allgemeinen  Gehirndruckes. 
Zahlreiche  klinische  Thatsachen  weisen  darauf  bin,  dass  bei  jeder 
umfangreicberen  Gescbwulst  ein  grosser  Theil  der  gesamraten  weichen 
Gehimmasse  dieser  Druckwirkung  der  Gescbwulst  unterliegt,  und  aucli 
bei  der  anatomischen  Untersucliung  jedes  eine  grossere  Gescbwulst  be- 
berbergenden  Gehirns  ist  eine  Anzahl  von  hierauf  beziiglicben  Ver- 
anderungen  fast  ausnahmslos  nachweisbar.  Die  Windungen  sind  ab- 
geplattet  und  verstricben,  die  Dura  an  den  Scbiidel  angedriickt,  zu- 
weilen  durch  den  anbaltenden  Druck  verdiinnt  oder  gar  durcbbrocben, 
zuweilen  cbroniscb-entzundlicb  verdickt.  In  einzelnen  Fallen  erstreckt 
sich  die  Druckwirkung  sogar  bis  auf  den  knocbernen  Scbadel,  so  dass 
dieser  usurirt,  verdiinnt,  ja  selbst  durcbbrochen  oder  in  seinem  Nabt- 
gefiige  geloekert  sein  kann.  Eine  Folge  des  allgemein  vermehrten 
Ilimdruckes  und  seiner  Einwirkung  auf  die  Venenstamme  des  Gehirns 
ist  auch  der  bei  Gehirngeschwlilsten  sehr  haufig  anzutreffende  Ventrikel- 
hy drops  (Hydrocephalus  internus).  Die  starksten  Grade  desselben  findet 
man  bei  Geschwiilsten  in  der  binteren  Schadelgrube,  weil  diese  unmittel- 
bar  auf  die  Vena  cerebri  interna  communis  (V.  magna  Galeni)  driicken. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Gehirngeschwiilste,  welche 
auf  die  allgemeine  Druckwirkung  derselben  bezogen  werden  miissen, 
sind  folgende: 

1.  Der  Kopfschmerz  ist  eins  der  regelmassigsten  und  frubzeitigsten 
Symptome  der  Gehirngeschwiilste.  Er  ist  gewobnlich  anbaltend,  aber 
zeitweise  sich  steigernd,  dann  wieder  nacblassend.  Die  Kranken  be- 
zeicbnen  ihn  als  dumpf,  tief  sitzend,  betaubend.  Obwobl  er  den  ganzen 
Kopf  einnimmt,  so  stebt  doch  seine  hauptsachlichste  Oertlichkeit  zu- 

StrCmpell,  Spec.  Path.  a.  Therapie.  III.  Band.  33 


514 


Die  Krankheiten  der  Gehirnsubntanz. 


weilen  (nicht  imrner)  zu  deni  Sitze  der  Geschwulst  in  naherer  Be- 
ziekung.  Namentlich  weist  andauernder  Hinterhauptskopfsckmerz  auf 
eine  Geschwulst  in  der  hinteren  Schadelgrube  liin.  Zuweilen  kann 
mau  auch  durch  BeTclopfen  des  Schadels  einen  besonders  schmerz- 
haften  Bezirk  finden.  Dock  muss  man  immerhin  mit  den  hieraus  zu 
ziekenden  diagnostiscken  Sckliissen  ziemlich  vorsichtig  sein.  Der  Kopf- 
sckmerz  halt  gewohnlick  bis  zum  Ende  der  Krankheit  an,  und  selb.-t 
wenn  die  Kranken  bereits  vollstandig  soporos  und  benommen  sind, 
kann  man  aus  ikrem  leisen  Stoknen  und  dem  kaufigen  Greifen  nach 
dem  Kopfe  auf  die  nock  vorkandenen  Sckmerzen  scldiessen. 

2.  Nackst  den  Kopfsckmerzen  gekoren  Symptome  von  Seiten  des 
Sensoriums  und  des  psychischen  Verhaltens  der  Kranken  zu  den  kau- 
figsten  Allgemeinerscheinungen  der  Gekirngesckwiilste.  Sckon  der  Ge- 
sichtsausdrucJc  der  Patienten  hat  oft  etwas  Charakteristisches : er  ist 
eigenthiimlich  matt,  theilnahmslos,  stumpfsinnig.  Die  Spjrache  wird 
langsam,  die  Kranken  miissen  sick  oft  lange  besinnen,  eke  sie  wissen. 
was  sie  sagen  wollen.  Das  Geddchtniss  nimmt  ab,  namentlich  fur 
die  Ereigmsse  der  jiingsten  Vergangenkeit.  Die  Tkeilnakme  der 
Kranken  fiir  ihre  Umgebung,  fiir  alles  das,  was  sie  friiker  interessirte, 
sckwindet  mekr  und  mekr.  Sie  machen  emen  scklafngen,  benommenen 
Eindruck,  werden  unachtsam  auf  sick  und  unreinlick.  Zuweilen  tritt 
ausgesprockene  Scklafsuckt  ein.  Selbstverstandlick  konnen  die  ein- 
zelnen  Falle  versckiedene  Abweickungen  von  dem  eben  skizzirten 
Bilde  darbieten.  Im  Allgemeinen  sind  aber  die  meisteu  Erkrankungen 
einander  ziemlich  ahnlick,  wenn  auch  der  Grad  der  psychischen  Sym- 
ptome von  den  leichteren  Formen  des  Stupors  bis  zu  den  hochsten 
Graden  geistiger  Sckwacke  weckseln  kann.  Auch  andersartige  psy- 
cliiscke  Storungen  (melanckoliscke  Verstimmung,  kallucinatoriscke  Ver- 
wirrtkeit,  Erregungszustande,  Witzelsueht  u.  a.)  werden  gelegentlick  bei 
Gekirntumoren  beobacktet.  Dock  kommen  hierbei  wakrscheinlick  sckon 
ortlicke  Storungen  (vor  Allem  im  Stirnkirn)  in  Betrackt. 

Zeitweise  eintretende  plotzlicke  Drucksteigerungen,  wie  sie  durck 
starkere  Gefassfiillung,  durck  Blutungen  in  den  Gesckwiilsten  u.  dgl. 
kedingt  sein  konnen,  rufen  niclit  seiten  Anfalle  von  starkerer  Bewnsst- 
losigkeit  kervor,  welcke  sick  wie  Ohnmachtsanfdlle  oder  apoplectische 
Anfalle  ausnehmen. 

3.  Unter  den  allgemeinen  Gehirnerscheinungen  sind  ferner  der 
Schwindel,  die  Pulsverlangsamung  und  das  Erbrechen  zu  nennen.  Ein 
bestandiges  leicktes  Schwindelgefuhl  kommt  als  Allgemcinersclieinung 
vielen  Gekirngesckwulsten  zu.  Tritt  aber  dcr  Schwindel  stark  in  den 
Vordergrund  der  Krankkeitssymptome,  so  weist  er  auf  eine  besondere 
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Beeintrachtigung  des  KJeinhims  durch  die  Geschwulst  bin.  Die  Puls- 
verlangsamung,  ein  kaufiges  und  diagnostisch  nicht  wertbloses  Symptom 
der  Gehirngeschwiilste,  liaben  wir  schon  bei  Besprechung  der  Apo- 
plexien  als  eine  Folge  der  allgemeinen  Gehirndrucksteigerung  kennen 
gelemt.  Die  Pulsfrequenz  schwankt  etwa  zwiscben  50—60  Schlagen 
in  der  Minute  oder  nimmt  noch  mehr  ab.  Aucb  geringe  Unregel- 
massigkeiten  des  Pulses  Ronunen  nicbt  selten  vor.  Das  cerebrale  Er- 
breclien  kann  eins  der  fruhzeitigsten  und  lastigsten  Symptome  sein. 
Es  tritt  oft  unabbangig  von  der  Speiseaufnakme  ein,  namentlicli  des 
Morgens , und  ist  nicht  selten  mit  einem  Schwindelgefiihl  verbunden. 

4.  Epileptiforme  Convulsionen  gehoren  ebenfalls  zu  den  verkalt- 
nissmassig  nicbt  seltenen  Allgemeinerscheinungen  der  Gehirngeschwiilste, 
obwohl  sie  andererseits  in  vielen  Fallen  ganz  feblen.  Da  die  An  fall e 
aller  Walirscheinlichkeit  nacb  stets  in  der  Rinde  des  Grossbirns  ihren 
Urspmng  nebmen,  so  beobacbtet  man  sie  demgemass  aucb  am  haufig- 
sten,  wenn  aucb  keineswegs  ausschliesslick,  bei  Geschwiilsten  der  Gross- 
hirnkemispkaren.  Sind  die  Anfillle  nicht  allgemein,  sondern  auf  eine 
Korperkalfte  oder  gar  auf  einzelne  Korpertheile  besckrankt,  so  liaben 
sie  mebr  die  Bedeutung  eines  Herdsymptoms,  als  einer  Allgemeiner- 
scheinung,  und  konnen  zur  Bestimmung  der  Oertlichkeit  der  Geschwulst 
dienen  (s.  S.  446).  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  sind  aucb  diejenigen 
Anfiille  zur  Localisation  zu  verwertben,  welche  in  einer  Seite  oder  in 
einem  bestimmten  Korpertheile  beginnen,  sieh  von  bier  aus  aber  rasch 
iiber  den  iibrigen  Korper  ausbreiten. 

5.  Die  Stauungspapille  (v Stcmun gsn euritis“) . Die  Stauungspapille 
gehort  zu  den  wichtigsten  und  baufigsten  (etwa  in  80  °/o  aller  Ge- 
bimtumoren  auftretenden)  objectiven  Allgemeinerscheinungen  der  Ge- 
bimgeschwulste.  Die  ophthalmoslcopische  Untersuchung  des  Augen- 
bintergnindes  darf  daber  in  keinem  Falle  chroniscber  Gehirnerkrankung 
unterlassen  werden.  Obgleich  iiber  die  besonderen  Vorgange  beim 
Zustandekommen  der  Stauungspapille  noch  einige  Meinungsverscbie- 
denheiten  herrschen,  so  kann  docb  mit  grosster  Wahrscheinlicbkeit 
angenommen  werden,  dass  das  rein  mechanische  Moment,  die  Er- 
liobung  des  allgemeinen  Hirndruckes,  bierbei  die  Hauptrolle  spielt. 
Ilierfur  spricht  namentlicb  die  Erfabrungsthatsacbe,  dass  selbst  eine 
starke  Stauungspapille  in  kurzer  Zeit  vollstiindig  verscbwinden  kann, 
wenn  durch  eine  chirurgische  Eriiffnung  des  Scliadels  und  durch  reick- 
lichen  Abfluss  von  Cerebrospinalfliissigkeit  eine  Yerminderung  des  in- 
tracraniellen  Dmckes  erreicbt  wird.  Nacb  der  urspriinglicben  v. 
GiiAFE’schen  Ansicbt  wird  durch  den  erbobten  Hirndruck  die  Ent- 
leenmg  der  Vena  centralis  retinae  in  den  Sinus  cavernosus  unmittelbar 
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gehemmt.  Gegenwiirtig  nimmt  lnan  aher  nach  dem  Vorgange  von 
Schmidt  nncl  Manz  gewohnlich  an,  (lass  bei  der  Steigerung  des  Ge- 
bimdruckes  die  Cerebrospinalfliissigkeit  in  die  nacli  Schwalbe  mit 
dem  Subaracknoidealraum  des  Gekims  frei  communicirende  Lymph- 
sclieide  des  Opticus  gedrangt  wird,  und  dass  der  hierdurch  entstehende 
„Hydrops  vaginae  nervi  optici“  den  Xerven  und  die  ibn  durchziehen- 
deu  Gefasse  comprimirt.  Jedenfalls  ist  die  Stauungspapille  niemals 
als  ein  Rerdsymptom  auf zufassen ; sie  kann  bei  jedetn  Sitze  der  Ge- 
schwulst  auftreten,  wenn  nur  hierdurch  eine  allgemeine  Erhohnng  des 
Gehimdruckes  zu  Stande  kommt. 

Sehstorungen,  bestehend  in  Sehschwache,  Gesichtsfelddefecten  oder 
sogar  in  volliger  Erblindung,  kann  die  Stauungspapille  verursachen. 
brauclit  es  aber  nicht.  Nm1  in  einzelnen  Fallen  kommt  es  vor,  dass 
die  Abschwackung  des  Sehvermogens  ( Amblyopie ) eins  der  ersten 
Symptome  der  Hirngeschwiilste  ist,  so  dass  die  Kranken  die  Hiilfe 
eines  Augenarztes  friiher,  als  die  eines  anderen  Axztes,  in  Anspruc-h 
nehmen.  Gewohnlich  bleibt  das  Sehvermogen  noch  ziemlich  lange 
erhalten,  obwohl  der  Augenspiegel  die  deutlichen  objectiven  Zeichen 
der  Stauungspapille  — Schwellung  der  Papille,  starke  Scklangelung 
und  Erweiterung  der  Yenen,  zuweilen  Stauimgsblutungen , Trii- 
bung  des  Sehnerveukopfes,  aber  normale  Durchsichtigkeit  der  Xetz- 
haut  — ergiebt.  Erst  wenn  sich  im  Anschluss  an  die  langdauemde 
Stauung  tiefer  greifende  Ernahrungsstorungen  im  Sehnerven  {Atro- 
phic desselben)  entwickeln,  tritt  eine  starkere  Abnahme  des  Sehver- 
mogens ein. 

6.  Zuweilen  tritt  bei  den  Gehirngeschwiilsten  schon  ziemlich  friih- 
zeitig  eine  allgemeine  Abmagerung  und  Korperschwdehe  ein.  Ob- 
gleich  diese  Symptome  zum  grossen  Theil  von  der  geringen  Xahnings- 
aufnahme  der  Kranken,  von  dem  Erbrecken,  der  Schlaflosigkeit  u.  dgl. 
abhiingen,  so  kann  dock  auch  die  Moglichkeit  eiues  unmittelbaren 
ungiinstigen  Einflusses  der  schweren  Geliirnerkraukung  auf  die  ge- 
sammten  Emahrungsvorgange  im  Korpei-  nicht  ganz  von  der  Hand 
gewiesen  werden.  Erwiihnt  sei  liier  auch  noch  die  bei  den  meisten 
Kranken  beobachtete  Neigung  zu  hartndcMger  Stuhlverstopfung. 

7.  Hier  sei  endlich  auch  noch  die  Thatsache  erwahnt,  dass  man 
bei  der  Untersuchung  des  RucTcenmarTcs  von  Personen,  die  an  Gc- 
hiratumoren  gestorben  sind,  nicht  selten  ausser  der  etwaigen  gewohn- 
lichen  secundaren  absteigenden  Degeneration  auch  degenerative  Yer- 
anderungen  in  den  Hinterstrdngen  und  hinteren  Wurzeln  findet 
(Dinkler,  Mayer  u.  v.  A.).  Wahrscheinlich  sind  diese  Yen'inderungen 
cine  Folge  des  gesteigerten  Hirndruckes  und  der  hierdurch  bedingten 
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Stauung  der  CerebrospinaJfliissigkeit  und  konnen  somit  zu  den  „A11- 
gemeinerscheinungen11  der  Tumoren  gerechnet  werden.  Eine  klinische 
Bedeutung-  kommt  ilmen  in  der  Regel  niclit  zu.  Nur  eine  sonst  un- 
erklarlicke  Abnahme  der  Patellarreflexe  kann  vielleicht  manchmal  auf 
diese  secundaren  Riickenmarksveranderungen  bezogen  werden. 

Die  Gesctnviilste  der  einzelnen  Geliirnabschnitte  mid  ihre  Herd- 
symptome.  Die  im  Vorhergebenden  besprocbenen  Symptome  weisen 
•auf  die  Anwesenkeit  einer  Geschwulst  iui  Gekirn  bin,  olme  jedoch 
liber  den  besonderen  Sitz  derselben  nab ere  Auskunft  zu  geben.  Sind 
sonaeb  iiberbaupt  weiter  keine  Krankheitserscheinungen  vorhanden, 
so  ist  die  genauere  Localisation  der  Gescbwulst  gar  niclit  moglicb. 
Derartige  Falle  sind  keineswegs  sekr  selten.  Gescbwiilste  der  weissen 
Marksubstanz  im  Stimlappen,  oder  Gescbwiilste  im  Streifenlnigel  und 
Thalamus  opticus  u.  a.  konnen  obne  jedes  Herdsymptom  verlaufen 
und  nur  zu  allgemeinen  cerebralen  Erscbeiuungen  Anlass  geben.  Bei 
den  meisten  Gehirngeschwiilsten  treten  jedoch  zu  den  Allgem  ein- 
erscbeinungen  noeh  andere  Symptome  biuzu,  aus  welcben  eine  topiscke 
Diagnose  mit  grosserer  oder  geringerer  Sicherlieit  gestellt  werden  kann. 
Da  die  hierbei  in  Betracht  kommenden  Herdsymptome  fast  alle  in 
ihren  Einzelheiten  scbon  besprochen  sind  (Cap.  II  dieses  Abscbnittes), 
und  da  ibre  Verwertkung  zur  genaueren  Diagnostik  der  Gebirn- 
geschwulste  in  genau  derselben  Weise  gescbiebt,  wie  bei  alien  anderen 
Herderkrankungen  des  Gebirns,  so  konnen  wir  uns  im  Folg-enden  kurz 
fassen.  Hervorzukeben  ist  nur  nocli,  dass  aucb  bei  den  Gekirn- 
geschwiilsten  die  Eintkeilung  der  Herdsymptome  in  unmittelbare  und 
mittelbare  notbwendig  ist.  Die  unmittelbaren  Herdsymptome  kangen 
unmittelbar  von  der  Zerstorung-  des  Nervengewebes  durcli  die  Neu- 
bildung  ab,  die  mittelbaren  von  dem  Drucke,  welcben  die  Geschwulst 
auf  ibre  niichste  Umgebung  ausiibt.  Da  dieser  Druck  je  nacb  dem 
Fullungszustande  der  Gefasse  in  der  Gescbwulst  wechselt,  so  konnen 
mittelbare  Herdsymptome  zeitweise  in  verstarktem  Maasse  auftreten 
und  dann  wieder  nacldassen.  Eine  Zwischenstellung  nelnnen  clic- 
jenigen  Herdsymptome  ein,  welcbe  in  manchen  Fallen  durch  gewisse 
anatomische  Folgezustiinde  der  Neubildung  bedingt  sind.  Niclit  selten 
findet  man  um  die  eigentbsbe  Gescbwulst  herum  eine  weisse  Er- 
weichiong  der  Gehirnsubstanz.  Dieselbe  entstebt  wahrscheinlich  meist 
in  Folge  der  Compression  der  umliegenden  kleineren  Gefasse,  zuweilen 
aber  auch  (namentlicb  bei  Sypbilomen  und  solitiiren  Tuberkeln)  im 
Anschluss  an  eine  in  diesen  sick  entwickelnde  Arteriitis  obliterans 
(FRrEDLAJTDEii).  Ferner  konnen  in  gefilssreicben  Neubildungen,  vor- 
zugsweise  in  Gliomen,  Blutungen  eintreten,  deren  zerstfirende  Ein- 
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wirkung  liaufig  einen  grosseren  Bezirk  umfasst,  als  die  Xeubildung 
selbst. 

1.  Geschwulste  der  Grosshirnhemisphdren.  Wiclitig  sind  vor 
allem  die  Tumoren  in  der  Gegend  der  motorischen  Centralwindungen, 
weil  diese  am  leichtesten  einer  genauen  topischen  Diagnose  und  einer 
chirurgischen  Beliandlung  zuganglich  sind.  Die  ersten  ortlichen 
Symptome  bestehen  meist  in  Anfdllen  part  letter  Epilepsie,  wie  wir 
sie  friiher  (S.  446)  nalier  geschildert  baben.  Allmalig  treten  mono- 
plegisclie  Lahmungen  ein,  die  sicb  allmalig  zu  einer  vollstandigen 
Hemiplegie  weiter  entwickeln  konnen.  Anfangs  besteht  z.  B.  eine 
brachio-faciale  Monoplegie  oder  eine  crurale  Monoplegie,  und  spiiter 
greift  die  Lahmung  auf  das  Bein,  bez.  den  Arm  derselben  Seite  iiber 
DienakerenEigentkiimlickkeiten  der  corticalen  Krampfe  und  Lahmungen 
sind  oben  (S.  445)  besprocben  worden.  Bei  genauerer  Untersuchung 
sind  Storungen  der  Beruhrungsempfindung  und  des  stereognostischen 
Sinnes  in  den  gelabmten  Gliedern  oft  nachweislick.  Aucb  At  axle 
und  bei  Tumoren  der  linlcen  Ilemispbare  Sprachstbrungen  konnen 
auftreten.  — Geschwulste,  die  den  ScMdfenlappen  betreffen.  bewirken 
Seelentaubheit  oder  amnestische  (sensorische)  Aphasie.  Geschwiilste  des 
Occipitallappens  konnen  durch  eintretende  Sehstorungen  (Seelenblind- 
heit,  Hemianopsie)  erkannt  werden.  Bei  Geschwiilsten  in  den  Stirn- 
lappen  baben  Bpojns  u.  A.  wiederholt  eine  auffallende  Gehstomng 
(sclnvankender  Gang,  Neigung  seitwarts  oder  riickwarts  zu  fallen, 
ahnlich  der  cerebellaren  Ataxie)  beobachtet,  welclie  wahrscheinlich  mit 
einer  Stoning  der  im  Stirnhirn  gelegenen  motorischen  Centren  fiir  die 
Muskulatur  des  Rumpfes  zusammenhangt.  — Xicht  gauz  selten  uehmen 
Gehirntumoren  ihren  Ausgangspunkt  vom  Corpus  callosum  (Balken*. 
Sie  sind  aber  kaum  jemals  sicher  zu  diagnosticiren.  Charakteristische 
Herderscheinungen  fehlen;  gewohnlich  treten  nur  die  allgemeinen 
Tumorsymptome  und  insbesondere  tiefere  Storungen  des  Bewusst 
seins  (Stupor,  Sonmolenz,  Abnahme  der  Intelligeuz  u.  a.)  hervor. 

2.  Geschwulste  an  der  Gehirnbasls.  Die  Xeubildungen  an  der 
Gehirnbasis  gelioren  zu  den  am  haufigsten  vorkommenden  Gehirn- 
geschwiilsten  und  veranlassen  in  der  Mehrzalil  der  Erkrankungen  ein 
ziemlich  charakteristisches  Krankheitsbild.  Ein  Theil  der  Geschwiilste 
entwickelt  sicli  an  der  Schddelhasis ; hierher  gelioren  viele  Sarkome, 
syphilitische  Xeubildungen  („gurambse  Periostitiden")  u.  a.  Andere 
Xeubildungen  gelien  von  den  Gehirnhduten  (namentlieh  von  der  Dura 
mater),  nock  andere  endlich  von  den  an  der  Basis  gelegenen  Hirn- 
theilen  selbst  aus.  Unter  den  letzteren  sind  diejenigen  besonders  be- 
merkenswerth,  deren  Ausgangspunkt  in  der  Hypophysis  cerebri  gelegen 
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ist  In  klinischer  Beziehung  kommt  der  besondere  Ausgangspunkt 
fast  niemals  in  Betraeht,  da  bei  deni  nahen  Aneinanderliegen  der  ge- 
nannten  Tbeile  die  ldinischen  Symptome  keine  wesentlichen  Unter- 
scbiede  darbieten  und  daher  nur  im  Allgemeinen  die  Diagnose  einer 
„basalen  Gescbwnlst“  an  dieser  oder  jener  Stelle  der  Gehirnbasis  er- 
moglichen. 

Ihr  eharakteristisches  kliniscbes  Geprage  erbalten  die  Basalge- 
scbwiilste  dnrck  die  haufige  Mitbetheiligung  der  an  der  Gehirnbasis 
verlaufenden  Gehirnnerven.  Die  anatomischen  Verhaltnisse  bringen 
es  mit  sick,  dass  die  betreffenden  Nervenstamme  oft  theils  comprimirt, 
tlieils  direct  von  der  Neubildung  ergriffen  werden.  Am  haufigsten 
beobacbtet  man  Lahmungen  im  Gebiete  der  Augenmuslcelnerven 
(Oculomotorius,  Abducens),  Anfangs  meist  einseitig,  spater  zuweilen 
doppelseitig.  Durcb  die  Betbeiligung  eines  Tractus  opticus  kann  Iie- 
mianopsie,  durcb  Druck  auf  einen  Nervus  opticus  eine  einseitige 
Stauungspapille  mit  einseitiger  Sehstorung  entstehen.  Die  Hypo- 
physisgeschivulste  zeicbnen  sich  besonders  durcb  das  frubzeitige  Auf- 
treten  von  Erseheinungen  im  Gebiete  der  Optici  aus  (vgl.  auch  S.  173). 
Liisionen  des  Trigeminus  verursachen  nicbt  selten  Sensibilitiitsstor  ungen 
im  Gesicht,  in  einzelnen  Fallen  aucb  KaumusJcelldhmungen.  Hiiufig 
wird  der  Stamm  des  Facialis  betroffen.  Die  bierdurcb  entsteliende 
Facialislahmung  ist  in  diagnostiscber  Beziebung  dadurch  besonders 
werthvoll,  dass  durcb  die  Mitbetheiligung  der  Stirnmuskeln  und  des 
M.  orbicularis  oculi  (vgl.  S.  113)  und  die  meist  eintretende  elektriscbe 
Entartungsreaction  in  den  gelabmten  Gesichtsmuskeln  die  peripherische 
Natur  der  Lahmung  erwiesen  wird,  welcber  Umstand  selbstverstiind- 
lich  einen  werthvollen  Hinweis  auf  den  Sitz  der  Lasion  an  der 
Schadelbasis  im  Gegensatz  zu  den  mit  Facialislahmung  verbundenen 
centralen  Erkrankungen  abgiebt.  Geschwiilste,  die  von  der  Ba- 
sis der  hinteren  Schadelgrube  ausgeben,  bewirken  Compressions- 
labmungen  der  letzten  Gehirnnerven  (Hypoglossus,  Accessorius)  und 
durcb  Druck  auf  die  Oblongata  zuweilen  ausgesprochene  „Bulbar- 
symptome“  (Scbluck-  und  Articulationsstorungen).  — Mit  alien  er- 
wabnten  Erseheinungen  von  Seiten  der  Gehirnnerven  konnen  sick 
natiirlieb  auch  ExtremitatenUihmungen  in  mannigfaltiger  Weise  ver- 
emigen.  Dieselben  treten  am  haufigsten  ein,  wenn  die  Hirnschenkel 
und  die  in  denselben  verlaufenden  Pyramidenbahnen  mit  ergriffen 
sind.  Eine  ausfuhrliche  Darstellung  aller  moglichen  Combinationen 
ist  unnothig.  Bei  jedem  einzelnen  Kranken  miissen  alle  vorhandenen 
Symptome  sorgfaltig  aufgesucht  und  mit  den  anatomischen  Verhalt- 
nissen  verglichen  werden.  Dann  gelingt  es  in  der  Mehrzahl  der  Falle, 
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den  Ort  an  der  Basis,  wo  die  Neubildung  sitzen  muss,  wenigstens  mit 
annahernder  Genauigkeit  zu  bestimmen.  Diagnostiscbe  IrTtbiimer 
konnen  zuweilen  dadurch  lierbeigefiihrt  werden,  dass  Erecheinungen 
von  Seiten  der  basalen  Gehirnnerven  manchmal  aucb  als  indirecte 
Drucksymptome  von  ziemlick  entfernt  in  der  Gehimsubstanz  selbst 
gelegenen  Geschwiilsten  hervorgerufen  werden. 

3.  Geschwiilste  in  der  Umgebuny  des  dritten  VentriJcels.  Zuweilen 
entwickeln  sick  Geschwiilste,  die  ziemlicli  central  im  Inneren  des  Ge- 
hirns,  namentlich  in  der  Umgebung  des  3.  Ventrikcls  gelegen  sind  und 
daher  wenig  ausgepritgte  Localsymptome  machen.  Xeben  den  allge- 
meinen  Tumorsymptomen  (Amaurose  in  Folge  von  Stauungspapille, 
Benommenlieit,  Kopfscbmerz,  Erbrechen)  bestelit  allgemeine  Schwacbe 
der  Estremitaten,  oft  verbunden  mit  spastiscber  Starre  derselben,  welche 
anf  der  einen  Seite  meist  nur  wenig  starker  entwickelt  ist.  als  auf 
der  anderen.  Die  genauere  topische  Diagnose  ist  daher  in  der  Regel 
sckwer  zu  stellen. 

4.  Geschwiilste  des  Kleinhirns.  Ivleinhirntumoren  sind  verkalt- 
nissmassig  kaufig  und  meist  auch  mit  ziemlicker  Sickerheit  zu  dia- 
gnosticiren.  Die  fur  alle  Kleinkirnerkrankimgen  ckarakteristiscken 
Herdsymptome  sind  oben  ausfiihrlick  besprochen  worden  (S.  465).  Wir 
erinnern  kier  vor  Allem  an  das  Schwvndelgefuhl  und  den  tauinelndcn 
Gang.  Dazu  kommen  bei  den  Kleinkirngesckwiilsten  meist  nock  sekr 
ausgesprockene  Allgemeinersckeinungen : Kopfschmerz,  vorzugsweise 
im  Hiriterkapf  sitzend  und  zuweilen  mit  einer  deutlicken  tonischen 
Naclcenstarre  verbunden,  Erhreclien  und  Sehstbrungen,  welche  durch 
den  besonders  kaufigen  Eintritt  einer  Stauungspapille  bedingt  sind. 
In  almlicher  Weise,  wie  die  Stauungspapille,  sck einen  hei  allgemein 
erkoktem  Gekirndruck  sick  auck  in  den  anderen  Sinnesnerven  (z.  B. 
in  den  Acustici,  in  den  Olfactorii)  aualoge  Stauungserscheinuugen 
ausbilden  und  zu  den  entspreckenden  Sensibilitatsstdrungen  fiikren  zu 
konnen.  Bei  beiderseitiger  Geruckstoruug  und  Gehorabnakiue,  wie 
sie  gerade  bei  Geschwiilsten  in  der  kinteren  Schadelgrube  einige  Male 
beobacktet  sind,  bat  man  diese  Moglichkeit  besonders  ins  Auge  zu 
i’assen.  Nickt  seiten  iiben  Kleinkirngesckwiilste  bei  ikrem  weiteren 
Wackstkum  einen  Druck  auf  den  Pons  und  die  Medulla  oblongata 
aus,  wodurck  besondere  kliniscke  Symptome  entsteken:  Lsilimungen 
oder  Reizersckeinungen  von  Seiten  der  kinteren  Gehirnnerven,  Nystag- 
mus, llemiparesen,  Hemiataxie  u.  a. 

5.  Geschwiilste  im  Pons,  in  den  Gehirnschenkeln  und  in  der 
Medulla  oblongata  sind  naeh  den  allgemeinen  Regeln  iiber  die  Locali- 
sation der  Gekirnkrankkeiten  zu  beurtkeilen. 
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Anbangsweise  sei  liier  bemerkt,  (lass  man  neuerdings  mehrfach 
versucht  hat,  die  Percussion  des  Schddels  als  Hiilfsmoment  fur  die 
Diagnose  des  Sitzes  einer  Gehirngescbwulst  zu  benutzen.  Oberlialb  nicht 
zu  tief  sitzender  Geschwiilste  soli  der  Schadelknocken  beim  Beklopfen 
zuweilen  keinen  ganz  dumpfen,  sondern  einen  mebr  „tympanitischen“ 
Scball  geben.  Aucb  eine  Art  yon  „bruit  de  pot  fele“  ist  beobaclitet 
worden.  Eine  grosse  praktische  Bedeutung  diirfte  aber  die  Percussion 
des  Schadels  kaum  gewinnen,  da  die  Ergebnisse  in  ihrer  Deutung  zu 
unsicber  sind. 

Allgemeinex-  Verlauf  der  Geliirngeschwiilste.  Der  klinische  Ge- 
sammtverlauf  der  Gebirngescbwiilste  ist  fast  immer  ein  cbronischer. 
Xur  in  den  seltenen  Fallen,  wo  eine  bis  dahin  latent  verlaufene 
Gescbwulst  pldtzlicli  durcli  eine  in  derselben  eintretende  Blutung  oder 
etwas  Aebnlicbes  zu  schweren  Erankbeitserscbeinungen  Anlass  g'iebt, 
ist  der  Beginn  und  zuweilen  aucli  der  weitere  Krankheitsverlauf  ein 
acuter.  In  der  Regel  entwickeln  sich  aber  die  Symptome  der  Gehirn- 
gescbwulst  ganz  allmalig.  Yon  der  Oertlichkeit  derselben  hangt  es  ab, 
ob  die  Allgemeinerscbemungen  oder  die  Herdsymptome  friiher  in  den 
Vordergrund  des  Krankbeitsbildes  treten.  Haufiger  ist  Ersteres  der 
Fall.  Unbestinnnte,  tief  sitzende  Kopfsekmerzen  erbffnen  die  Scene,  und 
erst  nach  und  nacb  treten  die  iibrigen  Allgemein-  und  Herdsymptome 
liinzu.  Mannigfacbe  Schwankungcn  in  der  Heftigkeit  der  Krankheits- 
erscbeinungen  sind  nicht  selten  und  grosstentbeils  aus  dem  wecliselnden 
Drucke  der  Gescbwulst  auf  ilire  Umgebung  erklarlicb.  Die  plbtzlicben 
Verscblimmerungen,  welcbe  namentlich  bei  den  gefassreicben  Gliomen 
vorkommen,  sind  scbon  wiederbolt  erwahnt. 

Die  Gesammtdauer  der  Krankbeit  betragt  in  der  Regel  wenigstens 
mehrereMonate,  oft  1 — 2 Jahre  und  nocb  mebr.  Der  Ausgang  ist  fast  stets 
ein  ungunstiger.  Der  Tod  erfolgt  zuweilen  ziemlicb  pldtzlicli,  zuweilen 
erst,  nachdem  die  gelahmtcn,  blinden  und  marastischen  Kranken  langere 
Zeit  bindurch  ein  trauriges  Siecbtbum  iiberstanden  baben,  (lessen  Qualen 
aber  zum  Gluck  durcb  die  psyckische  Schwache  der  Kranken  oft  ge- 
mildert  werden.  Eine  Heilung  kommt  nur  bei  den  syphilitischen  Neu- 
bildungen  vor.  Dass  aucb  solitdre  TuberJcel  heilen  kbnnen,  ist  mbg- 
lich,  aber  nicht  sicber  erwiesen. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Gehirngescliwiilste  stutzt  sicli  in  erster 
Linie  auf  den  allmaligen  Eintritt  und  die  stetige  langsame  Zunahme 
der  oben  ndher  besprochenm  AUgemeinerscheinungen  (Kopfschmerz, 
Schwindel,  Erbrechen,  Convulsionen,  psycbische  Schwacbe  u.  s.  w.). 
Allc  diese  Symptome,  von  denen  der  Kopfschmerz  das  regelmassigste 
ist,  weisen  auf  die  Entwicklung  eines  clironiscben  Hirnleidens  bin. 
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wobei  die  Annalime  einer  Gehirngeschwulst,  wenn  bestimmte  sonstige 
ursacliliche  Anhaltspunkte  (Abscess  nach  einem  Trauma,  Lues)  fehlen, 
die  wabrscheinlichste  ist.  Als  ein  Symptom  von  besonderer  Wichtig- 
keit  kommt  bier  noch  die  Stauungspapille  liinzu,  da  diese,  wie  er- 
wahnt,  bei  alien  anderen  ckronischen  Gehirnkrankeiten  (Abscess,  Er- 
weichung)  viel  seltener  auftritt,  als  bei  den  Geschwiilsten. 

Wahrend  die  Allgemeinerscbeinungen  vorzugsweise  auf  das  Be- 
stehen  einer  Geschwulst  uberbaupt  binweisen,  ermoglichen  die  Herd- 
symptome  allein  die  Bestimmung  des  naheren  Sitzes  derselben.  Aus 
ibrer  allmaligen  Entwicklung  und  aus  dem  langsamen  Hinzutreten 
neuer  Symptome  zu  den  bereits  bestebenden  ist  aber  zugleicb  auch 
ein  weiterer  Grand  zu  der  Annalime  eines  stetig  fortscbreitenden  Krank- 
beitsprocesses  im  Allgemeinen  zu  entnebmen,  wie  ibn  gerade  die  Ge- 
birngescbwulste  am  kiiufigsten  bedingen.  Von  den  in  ahnbcher  Weise 
verlaufenden  Erkrankungen  unterscbeidet  sich  der  Abscess  vor  Allem 
durcb  die  geringeren  allgemeinen  Hirndruckerscbeinungen,  vor  Allem 
durcb  das  Feblen  der  Stauungspapille,  ferner  durch  die  nicht  seltenen 
Fiebererscbeinungen  und  endlicb  durcb  seinen  Zusammenbang  mit  ge- 
wissen  ursacblicben  Verbaltnissen  (Trauma,  eitriges  Obrleiden).  Ent- 
zundliche  und  thrombotische,  langsam  entstebende  Gehirnerweichungen 
macben  meist  geringere  Allgemeinerscbeinungen,  als  die  Gescbwulste, 
baben  ebenfalls  fast  niemals  eine  Stauungspapille  zur  Folge  und  sind 
(abgeseben  von  der  sypbilitiscben  Erweichung)  bei  jugendlicben  Per- 
sonen  uberbaupt  viel  seltener,  als  die  Gebirngescbwiilste.  Die  sclero- 
tischen  Processe  konnen  zuweilen  ein  abnUcbes  Krankheitsbild  dar- 
bieten,  wie  mancbe  Fiille  von  Gekirngescbwulst  Jedocb  feblt  aucb 
bier  die  Stauungspapille ; der  Gesammtverlauf  ist  ein  viel  langwierigerer 
(5—10  Jabre  und  mebr),  und  das  meist  multiple  Auftreten  der  sclero- 
tiscbeu  Herde  bedingt  baufig  einen  complicirten  Symptomencomplex, 
welcber  sicb  nur  scbwer  mit  der  Annalime  einer  einziiren  Herder- 
krankung  vereinigen  lasst. 

Unmogbcb  ist  die  Unterscbeidung  einer  Gescbwulst  von  gewissen 
seltenen  umschriebenen  ckronischen  Meningitiden , welcbe  meist  an 
der  Basis  sitzen,  zu  einer  betriichtlichen  Verdickung  des  Gewebes 
fiihren  und  auf  diese  Weise  alle  Symptome  einer  basalen  Geschwulst 
vortauscben  konnen.  Audi  der  chronische  Hydrocephalus  kann  zu- 
weilen mit  einer  Gehirngeschwulst  verwechselt  werden.  Wir  baben 
einen  Fall  von  Hydrops  des  vierten  Ventrikels  geseben,  welcber  zu 
Lebzeiten  des  Kranken  das  vollkommene  Bild  einer  Kleinhirngescbwulst 
dargeboten  hatte. 

Ueber  die  Art  der  Gesch  wulst  lassen  sicb  hbchstens  Vermutliungen 
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aussprechen.  Weisen  die  Herdsymptome  auf  eine  Geschwulst  in  der 
Gehirnsubstanz  selbst  bin,  so  denkt  man  zunachst  stets  an  ein  Oliom , 
weil  dieses  die  bei  weitem  hiiufigste  Art  der  ini  Gebirn  vorkommen- 
den  Neubildungen  ist.  Wie  erwahnt,  kann  man  auch  aus  geAvissen 
Verlaufseigentbiimlicbkeiten  (namentlicb  aus  dem  anfallsweisen  Auf- 
treten  neuer  Erscbeinungen)  mit  Wabrscheinliebkeit  auf  ein  Gliom 
scbliessen.  Handelt  es  sich  dagegen  urn  eine  basale  Geschivulst , so 
bat  die  Vermuthung  eines  SarTcoms  das  Meiste  fur  sicb,  weil  die  Neu- 
bildungen an  der  Schadclbasis  meist  sarkomatoser  Natur  sind.  Nur 
bei  auffallend  frtibzeitigem  Auftreten  von  Opticuserscbeinungen  darf 
man  den  Yerdacbt  einer  Hypopbysisgescbwulst  aussprechen.  In  alien 
Fallen,  vorzugsweise  bei  den  Basalgescbwiilsten,  ist  auch  die  Moglicb- 
keit  syphilitischer  Neubildungen  besonders  ins  Auge  zu  fassen,  imd 
sowobl  die  Anamnese,  als  auch  the  Untersuckung  des  iibrigen  Kor- 
pers  bat  stets  auf  diesen  in  therapeutischer  Beziebung  so  wicbtigen 
Punkt  geniigend  Riicksicbt  zu  nebmen. 

Eine  besondere  Art  von  Gesckwiilsten  verdient  noch  eine  kurze 
Erwabnung:  die  einfaclien  ( solitdren ) oder  mult  ip  el  vorlcommenden 
grossen  Hirntuberlcel.  Sie  treten  vorzugsweise  im  Kindesalter  auf,  so 
dass  jedes  cbronische  Gebirnleiden  bei  Kindern  auf  die  Moglichkeit 
ihrer  Entwicklung  binweisen  soil,  um  so  mebr,  wenn  gleicbzeitig 
sonstige  Zeichen  von  Tuberculose  in  anderen  Organen  (Lympbdriisen, 
Lungen,  Knocken  u.  s.  w.)  nacbweisbar  sind.  Die  Idinischen  Symptome 
sind  denen  der  iibrigen  Gesclnviilste  ahnlick.  Kopfschmerzen  und 
Convulsionen  (oft  balbseitig)  gehoren  zu  den  baufigsten  Erscheinungen ; 
daneben  konnen  je  nacb  dem  Sitze  der  Erkrankung  alle  moglichen 
II erdsy mpto  m e auftreten . 

Prognose.  Ausser  den  syphilitischen  Neubildungen  geben  alle 
Gehirngeschwiilste  eine  durchaus  ungiinstige  Prognose.  Bei  den  tu- 
berculosen  Gesckwiilsten  soil  in  ganz  vereinzelten  Fallen  eine  Riick- 
bildung  vorkommen  konnen,  indessen  darf  man  in  der  Praxis  hierauf 
niemals  rechnen.  Bei  alien  anderen  Geschwiilsten  ist  eine  Heilung 
so  gut  ivie  unmoglicb.  Die  Zeit  vom  Beginn  derKrankbeitserscheinungen 
bis  zum  Eintritt  des  Todes  ist,  Avie  erwahnt,  sebr  wechselnd,  so  dass 
man  mit  jeder  zeitlichen  Vorbersage  sebr  vorsichtig  sein  muss.  Eine 
liingere  Dauer  der  Krankheit  als  1 — 2 Jabre  ist  jedoch  selten,  und 
auch  auf  die  Moglichkeit  eines  plotzlichen,  unvorbergesebenen  Todes 
des  Kranken  muss  man  gefasst  sein. 

Therapie.  Da  die  Art  der  Gesclnvulst  in  keinem  Fall  mit  voll- 
stiindiger  Sicherheit  diagnosticirt  Averden  kann,  so  soli  jedes  Mai  eine 
antiluetiscbe  Behandlung  (Scbmierkur  von  taglicb  3,0 — 5,0  g Ungt. 


524 


Die  Krankheiten  der  Geliirnsubstanz. 


cinereum,  innerlialb  2 — 5 g Jodkalium  pro  die ) versueht  werden,  veil 
die  Moglichkeit  eincr  syphilitischen  Neubildung  fast  niemaJs  ganz  aus- 
geschlossen  ist,  und  in  diesem  Falle  ein  bedeutender  Erfolg  erzielt 
werden  kann.  Meist  hilft  freilich  die  antiluetische  Kur  niclit  viel,  da 
es  sich  nm  andersartige  Geschwiilste  bandelt,  obwohl  vielleicht  das 
Jodkalium  zuweilen  anch  bei  diesen  wenigstens  von  einer  voriiber- 
gelienden  guten  Wirkung  ist.  Auch  der  langere  Zeit  fortgesetzte  Ge- 
brancb  von  Arsenik  ist  empfolilen  worden,  um  das  Wachstbum  der 
Neubildung  zn  beschranken.  Dieses  Mittel  ist  besonders  dann  zu 
verwenden,  wenn  man  ein  Sarkom  oder  einen  solitaren  Tuberkel  ver- 
mutbet. 

In  den  letzten  Jabren  bat  man  vielfacb  versueht,  Gehimtumoren 
auf  chirurgischem  Wege  zu  entfernen.  Am  meisten  kommt  es  bier- 
bei  auf  die  besonderen  gtinstigen  Yerbaltnisse  des  einzelnen  Falles  an. 
Ist  man  im  Stande,  mit  annahernder  Bicberbeit  einen  Tumor  an  der 
Oberfidche  des  Gehirns,  insbesondere  an  der  motorischen  Gehimrinde 
zu  diagnosticiren,  so  ist  ein  cbirurgischer  Eingriff  gerechtfertigt  und 
in  einzelnen  Fallen  aucli  schon  von  entsebiedenem,  theils  dauemdem, 
tbeils  wenigstens  voriibergehendem  Erfolg  begleitet  gewesen.  Da  oline 
Operation  gar  keine  Aussicbt  auf  Genesung  des  Kranken  vorbanden 
ist,  so  sollte  eigentlieb  in  jedem  Falle  von  ansebeinend  sic-ber  diagnosti- 
cirbarem  und  localisirbarem  Tumor  in  der  motorischen  Eindenregion 
der  Yersucb  einer  chirurgischen  Ileilung  gemaebt  werden.  Mit  zu 
grossen  Erwartungen  darf  man  freilich  nie  an  die  Operation  heran- 
treten,  da  Irrtbiimer  in  der  Diagnose  und  unvorhergesehene  Compli- 
cationen  und  Zwiscbenfalle  sicb  oft  genug  herausstellen.  — Fraktiscli 
beaebtenswertb  ist  aucb  der  Vorscblag,  bei  vorhandenen  starken  all- 
gem  einen  Hirndrucksymptomen  (Kopfscbmerz,  Somnolenz,  Stauungs- 
papille)  eine  blosse  Eroffnung  der  Scbadelboble  oline  weiteren  Ein- 
griff vorzunehmen.  In  einigen  Fallen  ist  die  danacb  eintretende  Yer- 
minderung  des  intracraniellen  Druckes  wenigstens  auf  diese  allge- 
meinen  Drucksymptome  des  Tumors  von  reebt  giinstigem  Einfluss. 

ImUebrigen  riebtet  sicb  dieBebandlung  naeb  den  symptomatischen 
Indicationen.  Die  Kopfscbmerzen  werden  durcli  Eisumscblage,  Xar- 
cotica,  Antipyrin  u.  dgl.  bekampft,  die  Convulsionen  durcli  Bromkalium 
oder  Cbloroformeinatbmungen,  das  Erbreclien  ausser  durcli  Bettrube 
(lurch  Opium  und  Eispillen.  Selir  viel  kommt  auf  die  allgemeine  Pflege 
der  Kranken  an,  damit  diese  vor  Bescbadigungen,  vor  Decubitus  u. 
dgl.  nacli  YI oglicbkeit  geschiitzt  werden. 


Anhang.  Die  Cysticercen  des  Geliims. 
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ANIIANG. 

Die  Cysticercen  ties  Gehirns. 

Wie  schon  im  ersten  Bande  erwiiknt  ist,  kann  der  von  der  Taenia 
solium  stammende  Gysticercus  cellulosae  in  grosser  Zalil  im  Geliirn 
vorkommen.  Die  Cysticercen  sitzen  am  haufigsten  in  der  Pia  mater, 
senken  sick  aber  meist  von  bier  aus  in  die  Gebirnrinde  binein.  In 
den  Gebirnbauten  findet  man  nicbt  selten  die  Zeichen  einer  chronischen 
Meningitis,  zuweilen  aucli  kleine  oder  sogar  grossere  Blutungen.  Sitzen 
zablreicbere  Cysticercen  in  der  Niilie  der  Gehirnventrikel,  so  entwickelt 
sicli  meist  ein  mehr  oder  weniger  starker  Hydrocephalus  interims. 
Die  einzelnen  Cysticercen  sind  in  der  Regel  von  einer  bindegewebigen 
Kapsel  umgeben,  seltener  sind  sie  ganz  frei  von  einer  derartigen  Um- 
biillung. 

Ein  cbarakteristisches  Krankheitsbild  fiir  die  Gebirncysticercen  lasst 
sicli  nicbt  geben,  da  die  einzelnen  Erkrankungen  in  symptomatologiscber 
Hinsicbt  je  nacb  der  Zalil  und  deni  Sitze  der  Parasiten  grosse  Ver- 
scbiedenbeiten  darbieten.  Zuweilen  verursacben  die  Cysticercen  gar 
keine  Krankbeitserscbeinungen  und  werden  nur  als  zufalliger  Obduc- 
tionsbefund  angetroffen.  In  anderen  Fallen  sind  sie  aber  die  Ursache 
eines  langwierigen  chroniscben  Gebirnleidens.  Unter  den  Symptomen 
desselben  scheinen  epileptiforme  Convulsionen  am  biiufigsten  vorzu- 
kommen,  was  jedenfalls  mit  deni  Sitze  der  Cysticercen  in  der  Gehirn- 
rinde  zusammenbangt.  Dieselben  konnen,  abnlicb  wie  ecbte  epilep- 
tiscbe  Anfalle,  bei  sonst  vollig  erbaltenem  Woblbefinden  nur  zu  gewissen 
Zeiten  auftreten,  oder  neben  denselben  zeigen  sicb  auch  anhaltende 
allgemeine  Gehirnsymptome:  Kopfschmerzen,  Schwindel,  psycbische 
Anomalien  u.  s.  w.  In  einem  neuerdings  von  uns  beobacbteten  Falle 
bestanden  die  Krankbeitserscheinungen  ausscbliesslicb  in  anfallsweise 
auftretendem  Kopfscbmerz  mit  unstillbarem  Erbrecben.  Die  Diagnose 
war  vermutbungsweise  auf  einen  Tumor  gestellt.  Die  Section  ergab 
einen  kirscbgrossen  Cysticercus  im  IV.  Ventrikel  mit  secundarem  Hy- 
drocephalus. In  anderen  Fallen  beobacbtet  man  nur  psycbische  Stbr- 
ungen  (Verwirrtheit),  taumelnden  Gang,  Schwindel  u.  dgl.,  so  dass 
die  Krankheit  schon  wiederholt  mit  Hysterie  verwechselt  worden  ist. 
Eigentliche  Herdsymptome  sind  bei  Gebirncysticercen  nur  selten  vor- 
lianden.  Von  grosser  praktischer  Bedeufung  ist  die  Thatsache,  dass 
bei  Gebirncysticercus  nicbt  selten  ein  plotzlicher  unerwarteter  Tod 
eintritt.  Wir  baben  mebrere  derartige  Fiille  geseben  bei  Personen,  die 
vorher  tlieils  gar  nicht  liber  Kranksein,  tbeils  nur  iiber  geringfiigige 
Kopfschmerzen  u.  dgl.  geklagt  batten.  Meist  handelt  es  sicb  hierbei 
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um  Cysticercen  ini  dritten  oder  vierten  Ventrikel,  die  wahrscheinlich 
zu  plotzlichen  Druckeinwirkungen  auf  die  Oblongata  fiihren. 

Die  Diagnose  liisst  sicli  fast  niemals  mit  volliger  Sicherheit  stellen. 
Yermuthen  darf  man  aber  die  Amvesenheit  von  Cysticercen  im  Gehirn, 
wenn  die  oben  genannten  schweren  Gehirnsymptome  bei  einem  Menschen 
auftreten,  dessen  Beruf  (Fleischer  u.  dgl.)  die  Moglichkeit  einer  Infec- 
tion besonders  nahe  legt,  oder  welcher  nachweislich  friiher  eine  Tae- 
nia belierbergt  hat  oder  nocli  beherbergt,  oder  bei  welchem  in  anderen 
Organen,  insbesondere  in  der  Haut,  Cysticercen  mit  Sicherheit  auf- 
gefunden  werden  kbnnen. 

Ein  Mittel,  die  Cysticercen  zu  todten,  kennen  wir  nicht.  Die 
Therapie  kann  daher  nur  eine  rein  symptomatische  sein. 


Siebentes  Capitel 

Die  Geliirn  syphilis. 


Aetiologie.  Schon  an  mehreren  Stellen  ist  in  den  friiheren  Capiteln 
darauf  hingewiesen,  eine  wie  grosse  Rolle  die  Syphilis  als  ursachliches 
Moment  bei  vielen  chronischen  Leiden  im  Gebiete  des  Centralnerven- 
systems  spielt.  Wie  wir  aber  ebenfalls  schon  friiher  hervorgehoben 
haben,  zeigt  sicli  der  Einfluss  der  Syphilis  auf  die  Entstehung  dieser 
Erkrankungen  in  zwei  wesentlich  von  einander  verschiedenen  Weisen. 
Das  eine  Mai  handelt  es  sich  um  wahrscheinlich  toxisch  bedingte,  so- 
genannte  postsyphilitische  Degenerationsprocesse  gewisser  Faserziige 
und  Ganglienzellen  (Tabes,  progressive  Paralyse),  das  andere  Mai  um 
die  Bildung  ecliter  tertidrer  syphilitischer  („gummdser“ ) Xeubildungen. 
FTur  diese  letztere  Form  der  syphilitischen  Gehirnerkrankungen  soli 
hier  besprochen  werden. 

In  der  Regel  entwickelt  sicli  die  eclite  Gehirnsyphilis  in  den  spd- 
teren  Stadien  des  gesammten  syphilitischen  Erkrankungsprocesses. 
Dock  treten  zuweilen  cerebrale  Symptome  schon  am  Ende  des  ersten 
Jahres  nach  der  Primarinfection  auf.  In  den  meisten  Fallen  sind  je- 
doch  mehrere,  nicht  selten  sogar  10 — 20  Jahre  seit  deni  Beginn  der 
Erkrankung  verstrichen,  bevor  sicli  die  ersten  Zeichen  des  Gehirn- 
leidens  entwickeln.  Man  rechnet  daher  die  Gehirnlues  allgemein  zu 
den  „tertidren  Symptomen11  der  Syphilis. 

Alter  und  Qesehlecht  bieten  nur  insoweit  Unterschiede  in  der 
Iliiufigkeit  der  Erkrankung  dar,  als  dies  von  der  Verbreitung  der  Sy- 
pbilis  im  Allgemeinen  abhangt  Audi  bei  der  her  edit  dr  en  Syphilis 
sind  Affectionen  des  Nervensystems  sicher  festgestellt  worden.  Dn- 


gegen  kann  denjenigen  Umstiinden, 


welchen  bei  alien  Erkrankungen 
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des  Centralnervensystems  iiberhaupt  eine  pradisponirende  Bedeutung 
zukommt,  aucli  bei  der  Entwicklung  der  Gebirnlues  ein  gewisser  Ein- 
fluss  liicht  abgesproehen  werden.  Wie  z.  B.  auch  die  Localisation  der 
syphilitischen  Erkrankungen  in  der  Hant  von  gewissen  ausseren, 
auf  eine  bestimmte  Hautstelle  einwirkenden  Reizen  abhangen  kann, 
so  scheint  es  auck,  dass  ein  Geliirn,  welches  durck  eine  angeborene 
Widerstandssckwacke  gegen  alle  Erkrankungen  (hereditare  nervose 
Disposition)  oder  durcb  mannigfaltige  ungiinstige  psychische  Einfliisse, 
durch  traumatiscbe  und  toxiscbe  Schadlichkeiten  scbon  vorber  gelitten 
bat,  eine  gunstigere  Stiitte  fiir  die  Entwicklung  und  Ausbreitung  des 
syphilitischen  Processes  darbietet,  als  einvollkommen  gesundes  und  kraf- 
tiges  Geliirn.  Selbstverstandlich  zeigt  jedoch  aucb  das  letztere  me- 
nials eine  Immunitat  gegen  die  Erkrankung. 

Patliologisclie  Anatomie.  Die  Syphilis  des  Gebirns  tritt,  soweit  bis 
jetzt  init  Sicberbeit  bekannt  ist,  vorzugsweise  in  zwei  Formen  auf, 
erstens  als  umscbriebene  oder  flackenkaft  ausgebreitete  geschivulstartige, 
sygjhilitische  Neubildung  '{Gumma,  Syphilom ) und  zweitens  als  eine 
meist  ziemlicbe  ausgebreitete  ErlcranTcung  der  Gehirnarterien.  Ein 
grundsatzlicber  Unterschied  zwiscben  beiden  Erkrankungsformen,  die 
aucb  gleicbzeitig  vorkommen,  existirt  nicht,  da  die  Gefasserkrankung 
ebenfalls  auf  der  Entwicklung  der  eigenartigen  luetiscben  Neubildung 
in  den  Arterienwandungen  berubt. 

Die  syphilitischen  Neubildungen  stellen  gelblicbe  oder  grau-rotb- 
liche,  in  der  Mitte  oft  verkiiste  Gewebsmassen  dar.  Sie  entwickeln 
sicli  am  baufigsten  in  der  Dura  mater  oder  im  Subaracbnoidealraum 
und  greifen  von  bier  aus  auf  die  Gehirnsubstauz  oder  auf  benacli- 
barte  Gefasse  und  Nerven  iiber.  Weit  seltener  bilden  sie  sich  von 
vornherein  in  der  Gebirnsubstanz  selbst.  Histologiscb  besteben  sie 
aus  einem  an  Gefassen  bald  armeren,  bald  reicberen  Granulationsge- 
webe,  welches  an  den  meist  scbon  makroskopisch  erkennbaren  gelben, 
derberen  Stellen  in  Coagulatiosnekrose  (Verkasung)  tibergegangen  ist. 
In  der  Gebirnsubstanz  selbst  konnen  sich  zuweilen  umschriebene  kugelige 
Gummata  entwickeln,  die  viel  Aehnbchkeit  mit  solitaren  Tuberkeln 
haben.  Von  weit  grosserer  klinischer  Wicbtigkeit  sind  aber  die  von 
den  Meningen  ausgebenden,  flacbenbaften  syphilitischen  Neubildungen 
(„ Meningitis  gummosa u),  welcbe  sick  am  baufigsten  an  der  Geliirn- 
basis,  namentlich  von  der  Gegend  des  Chiasma  aus  entwickeln,  dock 
seltener  auch  an  den  seitlichen  Gegenden  (Fossa  Sylvii)  und  an  der 
Convexitiit  des  Gebirns  vorkommen.  Bei  diesen  ausgedehnteren  Ge- 
websneubildungen  findet  man  dann  gewohnlicb  neben  einander  alle 
verscbiedenen  Stadien  des  Processes,  frischeres  Granulationsgewebe, 
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verkaste  Stellen  und  endlich  den  Uebergang  in  schrump ferules  narbiges 
Bindegewebe  (Schwielenbildung). 

Die  luetisehe  ArterienerkranJcung  ist  zuerst  von  Heubner  in  ihrer 
Bedeutung  erkannt  und  genau  beschrieben  werden.  Sie  findet  sich 
am  ausgebildetsten  gewohnlick  in  den  Arterien  der  Gehirnbom , ins- 
besondere  in  der  Arteria  fossae  Sylvii  und  deren  Verzweigungen.  Sckon 
dem  blossen  Auge  fallt  das  undurcksichtige,  graue  Ausseken  der  Ge- 
fasse  auf,  welcbe  sicb  derber  und  starrer  anfiihlen  und  auf  dem  Durch- 
schnitte  eine  gleickmassige  oder  stellenweise  starker  hervortretende 
Verdickung  ihrer  Wan  dung  erkennen  lassen.  Hierdurch  wird  das  Lumen 
der  Gefasse  uiebt  unbetracktlich  verengt  und  scldiesslich  an  manchen 
Stellen  ganz  verscklossen,  zumal  wenn  der  letzte  Best  desselben  dureh 
sick  bildende  Thromben  verstopft  wird.  Die  genauere  histologische 
Untersuchung  zeigt,  dass  die  Neubildung  vorzugsweise  von  der  Interna 
des  Gefasses  ausgekt,  dass  bier  eine  Wuckerung  endotkelialer  Zellen 
stattfindet,  welcbe  allmalig  in  ein  festes  Bindegewebe  ilbergeken.  Ausser- 
dem  bildet  sick  aber  allmalig  auck  eine  Aiclit  unbetrachtliche  Ver- 
dickung der  Adventitia  aus.  Unzweideutige  histolo'giscke  Alerkmale 
fur  die  syphilitiseke  Endarteriitis  giebt  es  nickt;  letztere  kann  mil 
volliger  Sicherheit  nur  dann  als  sypkilitisck  angeseken  werden.  wenn 
sie  im  Verein  mit  anderen  luetiseken  Erkrankungen,  sei  es  im  Gehirn. 
sei  es  in  anderen  Organen,  vorkommt,  oder  wenn  die  Anamnese  und 
der  friikere  Krankkeitsverlauf  auf  das  Besteken  einer  Lues  hinweisen. 

Die  grosse  kliniseke  Bedeutung  der  sypkilitiseken  Endarteriitis 
liegt  darin,  dass  die  Geliirnbezirke,  deren  zufiikrende  Arterien  erkrauken. 
von  ikrer  normalen  Blutzufuhr  abgescknitten  werden.  Ist  diese  Ab- 
sperrung  eine  vollstandige,  so  muss  eine  Erweichung  der  Gehirnsub- 
stanz,  ebenso  wie  bei  der  gewoknlicken  emboliseken  und  tkrombo- 
tiseken  Encepkalomalacie,  eintreten.  Da,  wie  erwaknt,  vorzugsweise 
die  Arteria  fossae  Sylvii  erkrankt,  so  findet  man  auck  die  luetiseken 
Erweickungen  am  haufigsten  im  Gebiete  dieses  Gefasses. 

Klinisclie  Symptome  uml  Krunkheitsverlauf.  Bei  der  Mannigfaltig- 
keit  der  anatomiseken  Processe  und  dor  Versckiedenkeit  ikres  Sitzes  ist 
natiirlick  auck  das  Krankkeitsbild,  unter  welckem  die  Gekirnsypkilis 
verlauft,  ein  sekr  weckselndes.  Immerkin  kbnnen  gewisse,  grbssten- 
tlieils  sekon  von  Heubner  bescliriebene  Yerlaufstypen  untersebieden 
werden,  welcbe  in  viclen  Fallen  ein  fiir  die  Gekirnsypkilis  sekr  cha- 
rakteristisekes  Krankheitsbild  liefern. 

1.  Die  basale  gummose  Meningitis.  Basale  Gehirmgphilis.  Die 
oben  in  ikrem  anatomiseken  Verkalten  kurz  gesckilderte  Entwicklung 
einer  flackenbaft  an  der  Gekirnbasis  ausgebreiteten  sypkilitiseken  Non- 
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bildung  bedingt  ein  Krankh eitsbild,  welches  zwar  in  vieler  Hinsicht 
mit  demjenigen  der  eigentliclien  Basaltumoren  (s.  o.  S.  518)  iiberein- 
stimrnt,  aber  docli  ancli  liaufig  gewisse  charakteristische  Eigenthiim- 
lichkeiten  zeigt.  Die  ersten  Krankheitsersch  ein  ungen  bestehen  in  an- 
haltenden,  zuweilen  Nachts  sich  steigernden  Kopfschmerzen , in 
Schwindel,  Erbrechen,  in  einer  gewissen  geistigen  Schwache,  welclie 
indessen  selten  den  bei  eigentlichen  Gehirntumoren  so  haufigen  hoheren 
Grad  des  Stupors  erreicht.  Starkere  tobsuchtartige  Erregungszustbnde 
kommen  zuweilen  auch  vor.  Auffallend  ist  oft  eine  starke  Polydipsie 
und  Polyurie  der  Kranken.  Zu  den  genannten  Erscheinungen  gesellen 
sich  nun  bald  Symptome  hinzu,  die  von  dem  Uebergreifen  des 
Processes  auf  die  einzelnen  basalen  Gehirnnerven  abhangen,  und 
zwar  werden  fast  stets  vor  Allem  der  N.  opticus  und  die  Augenmuslcel- 
nerven  (insbesondere  der  Oculomo tonus)  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Sehstorungen  (Einengungen  des  Gesichtsfeldes , unter  Umstanden 
hemianopische  Storungen,  einseitige  und  vollige  Blindheit),  Pupillen- 
verdnderungen,  Storungen  in  der  BeweglichJceit  der  Bulbi  und 
der  Aug mlider  treten  nun  in  der  verschiedensten  Weise  deutlich 
hervor.  Dabei  Jcann  Neuritis  optica  und  Stauungspapille  vorhanden 
sein;  ini  Allgemeinen  sind  aber  bei  der  Gehirnsyphilis  die  ophthal- 
moskopischen  Veranderungen  entschieden  seltener,  als  bei  den  eigent- 
lichen Gehirntumoren.  Sehr  charakteristisch  ist  auch  der  Urn  stand, 
dass  alle  einzelnen  Erscheinungen  von  Seiten  der  Gehirnnerven  (ins- 
besondere auch,  wie  Oppenheim  hervorhebt,  die  Veranderungen  des 
Gesichtsfeldes)  gr'osse  Schwankungen  zeigen  konnen,  was  zweifellos 
mit  \'eranderungen  des  Druckes  durch  eintretende  Schrumpfungen 
und  dgl.  zusammenkangt.  Von  den  anderen  Gehirnnerven  werden 
am  ehesten  noch  der  Facialis,  Acusticus,  Olfactorius,  Trigeminus  er- 
griffen.  Jedenfalls  bedarf  es  stets  einer  allseitigen  Untersuchung,  um 
ein  richtiges  Urtheil  iiber  die  Ausdehnung  des  Processes  zu  gewinnen. 

Der  weitere  Verlauf  der  Erkrankung  kann  sich  sehr  verschiederi 
gestalten.  In  frischen  Fallen,  die  rechtzeitig  erkannt  und  behandelt 
werden,  kommen  bedeutende  Besserungen , ja  selbst  vollige  Heilungen 
oder  wenigstens  Stillstdnde  des  Krankheitsprocesses  vor.  Anderer- 
seits  konnen  aber  auch  die  Erscheinungen  zunehmen.  Durch  gleich- 
zeitige  Arteriensyphilis  (s.  u.)  kommt  es  zu  langsam  oder  auch  apo- 
plectisch  eintretender  Hemiplegic,  zu  gpileptischen  Zustanden,  zu  Bulbar- 
erscheinungm  u.  a.,  kurz  zu  einem  complicirten  cerebralen  Krankheits- 
bilde,  welches  einer  wesentliclien  Aenderung  nicht  mehr  fiihig  ist. 

2.  Gummose  Meningitis  und  Sy philo mbildung  an  der  Gehirn- 
convexitdt  und  in  der  Gegmd  der  Fossa  Sylvii.  Auch  bei  dieser 
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etwas  selteneren  Localisation  der  syphilitischen  Xeubildung  gelien 
almlicke  Vorboten,  wie  die  eben  erwahnten,  hiiufig  eine  Zeit  lang  den 
sebwereren  Symptomen  voraus.  Dann  treten,  oft  ganz  plbtzlieh,  heftige 
umschriebene  oder  allgemeine  epileptiforme  Convulsionen  ein,  welche 
in  grosseren  Zwisckenzeiten  oder  auch  zuweilen  sehr  rascli  auf  einander 
folgen.  Ausser  den  Krampfen  stellen  sicli  gewohnlich  noch  andere 
Rindensymptome  ein:  monoplegische  oder  auch  hemiplegische  Paresen, 
ferner  sehr  liaufig  corticate  Sprachstorungen  (motorische  Aphasie  u.  dgL) 
und  Anzeichen  psychischer  Schwache.  Stauungspapille  ist  in  der  Regel 
nicht  vorhanden.  Manchmal  kann  bei  diesem  Verlauf  ein  ziemlich 
rasch  todtlicher  Ausgang  erfolgen.  Die  epileptiformen  Anfalle  haufen 
sicli,  tiefere  Bewusstseinsstorungen  ti'eten  auf,  und  die  Kranken  sterben 
im  tiefem  Coma.  Bei  recktzeitiger  energischer  Bekandlung  sind  aber 
gerade  in  diesen  Fallen  sehr  giinstige  Heilerfolge  zu  erzielen. 

3.  Gehirnsyphilis  mit  vorzugsweiser  Beiheiligung  der  Gehirn- 
arterien.  Eine  dritte  haufige  und  wicktige  Yerlaufsart  der  Gehirn- 
syphilis findet  vorzugsweise  dann  statt,  wenn  die  luetische  Arterien- 
erJcranJcung  die  wesentlichste  anatomische  Yeranderung  darstellt.  Xach 
einem  nicht  selten  anzutreffenden,  zuweilen  aber  nur  gering  entwickel- 
ten  Vorlauferstadium  kommt  es  hierbei,  eutsprechend  einer  oft  ziemlich 
plotzlicli  eintretenden  Gefassverstopfnng,  zu  einem  ausgesprochenen 
apoplectischen  Insult,  auf  welchen  meist  eine  halbseitige  Lahmung 
l'olgt.  Die  Insulterscheinungen  konnen  hierbei  die  verseliiedensten 
Grade  der  Heftigkeit  zeigen;  sie  bestehen  zuweilen  nur  in  einem 
leichten  Schwindel,  zuweilen  in  einem  Tage  lang  andauernden  Coma, 
Nicht  selten  schliesst  sieh  an  den  Insult  ein  eigenthiimlicher  Zustand 
psychischer  Betaubung  und  Verwirrung  an,  welcher  Wochen  lang 
anhalten  kann.  Bei  schweren  Erkrankungen  erfolgt  schon  in  kurzer 
Zeit  der  Tod,  gewohnlich  unter  lioher  Temperatursteigerung.  Bei 
anderen  tritt  eine  rasche  oder  langsame  Besserung  ein,  zumal  wenn 
die  Kranken  richtig  behandelt  werden. 

Derartige  apoplectisclie  Anfalle  konnen  sicli  nack  voriibergehen- 
den  Besserungen  offer  wiederholen  und  sicli  auch  mit  alien  moglichen 
sonstigen  nervosen  Erscheinungen  vereinigeu. 

4.  Complicirte  Fcille  von  cerebro-spinaler  Syphilis.  Yereinigung 
von  gummoser  Syphilis  mit  syphilitischer  Xervendegeneration  (Tabes, 
Paralyse).  Abgeseken  von  den  bisher  beschriebenen  drei  Krankheits- 
typen  cerebraler  Syphilis  kommen  noch  zahlreiche  Fiille  vor,  welche 
zwar  meist  zum  Theil  wenigstens  einer  der  erwahnten  Formen  an- 
gehoren,  andererseits  aber  durch  die  weit  grossere  Ausbreitung  des 
anatomischen  Processes  viel  complieirtere  Symptome  darbieten.  Zu- 
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nachst  ist  liier  das  vereinigte  VorTcommen  cerebraler  unci  spinalei 
Symptome  zu  envahnen.  Letztere  h an  gen  haufig  ebenfalls  von  gum- 
moser  spinaler  Meningitis  ab,  die  ibren  Sitz  besonders  oft  in  der 
Gegend  des  HalsmarTces  bat  und  zu  paraplegiscben  Storangen,  Arra- 
paresen,  zu  den  Erscbeinungen  der  Halbseitenlasion  (s.  S.  384),  zu 
ausstrablenden  Wurzelsebmerzen,  Blasenstorungen  u.  a.  fiibren  kann. 
Mit  diesen  Erscbeinungen,  deren  wecbselnde  Einzelbeiten  bier  unmog- 
licb  alle  besproeben  werden  konnen,  vereinigen  sicli  nun  niclit  selten 
cerebrale  Symptome,  die  ibrerseits  wiederum  den  oben  besebriebenen 
Verbaltnissen  entspreeben.  — Besonders  interessant  sind  aber  ferner 
die  neuerdings  wiederbolt  anatomisch  untersuebten  Fitlle,  wo  sicb  die 
Erscbeinungen  gummoser  Lues  mit  echter  Tabes  vereinigen,  oder  wo 
andererseits  Geliirnerscbeinungen  auftreten,  die  dem  Krankbeitsbilde 
der  progressiven  Paralyse  angehoren  (Gedacbtnissscbwacbe,  eigen- 
tbiimlicbe  Spracbstorung,  Zucken  der  Gesichtsmuskeln,  paralytisebe 
Anfalle  u.  s.  w.).  Hier  wird  die  Mannigfaltigkeit  der  moglicben 
Einzelbeiten  unerschopflich ; aber  gerade  in  dieser  regelmassigen  Regel- 
losigkeit  liegt  die  ebarakteristisebe  Eigentbiimlicbkeit  des  Krankbeits- 
bildes,  welcbes  die  Syphilis  des  centralen  Nervensystems  oft  genug 
sicher  erkenuen  lasst,  und  welches  bei  gelioriger  Beriicksicbtigung  der 
Xatur  der  Erkrankung  auch  der  kliniseb-anatomiseben  Deutung  meist 
zuganglieb  ist. 

Diagnose.  Die  wichtigsten  diagnostiseben  Kriterien  sind  in  der 
Darstellung  der  Symptome  bereits  hervorgehoben  worden.  Aucb  bier 
ist  die  Diagnose  zuerst  eine  topisebe,  erst  dann  cine  atiologisch- 
anatomische.  Am  meisten  Schwierigkeit  maebt  meist  die  Unter- 
scheidung  zwiseben  Syphilis  und  echten  Tumoren.  Feblen  der 
Stauungspapille,  auffallender  Wecbsel  in  der  Starke  der  Symptome, 
Multiplicity  der  Symptome,  wie  namentlich  etwa  die  Yereinigung 
verschieden  zu  locabsirender  Erscbeinungen,  sprechen  fur  Syphilis. 
Wichtig  ist  natiirhch  stets  der  Nachweis  einer  fruheren  luetischen 
Infection  des  Kranken.  Wie  dieser  Nachweis  zu  fiibren  ist,  kann 
hier  nicht  niiher  erortert  werden.  Nicht  nur  die  anamnestischen  An- 
gaben  (ausser  friilier  durchgemachten  specifiscben  Erkrankungen,  ins- 
besondere  nocli  bei  Frauen  Aborte,  Fruhgeburten  u.  dgl.),  sondern 
vorzugsweise  aucb  die  objectiv  aufzufindenden,  nocb  bestebenden 
luetischen  Yeranderungen  oder  ibre  Residuen  (Narben  auf  der  Haut 
und  an  den  Sell leimhau ten,  Driisenschwellungen,  Hautulcera,  Periosti- 
tiden  an  den  Tibiae,  Hodenerkrankungen  u.  dgl.)  bieten  die  wiebtig- 
sten  Hinweise  in  dieser  Beziebung  dar.  Von  Wichtigkeit  ist  aucb  das 
Alter  des  Kranken,  indem  z.  B.  apoplcctische  Anfalle  bei  jugend- 
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licheren  Personen  weit  ehcr  den  Verdacht  einer  Gebirnlues  erregen 
miissen,  als  bei  alteren  Leuten.  Eine  nicht  geringe  Unterstiitzung 
gewinnt  endlicli  die  Diagnose  zuweilen  nocli  ex  jiwantibus.  Da  nicbts 
zu  verlieren,  wohl  aber  viel  zu  gewinnen  ist,  so  soil  man  aucb  in 
diagnostiscb  zweifelhaften  Fallen  mit  einer  specifischen  Behandlung 
(s.  n.)  nicht  zogern.  Ein  etwaiger  Erfolg  derselben  triigt  dann  zur 
Sicberung  der  Diagnose  nicht  wenig  bei. 

Prognose  und  Therapie.  Es  giebt  wenig  schwere  und  lebensgefahr- 
liche  Krankkeitszustande,  bei  welchen  eine  rechtzeitig  angewandte  ge- 
eignete  Behandlung  von  so  grossem  Erfolge  begleitet  sein  kann,  wie 
bei  vielen  Fallen  von  Gekirnsypbilis.  Uni  einerseits  diese  Erfolge  zu 
versteben,  andererseits  aber,  um  sicb  durch  die  gleiclifalls  mbglicken 
Misserfolge  nicht  beirren  zu  lassen,  ist  es  nothwendig,  sich  klar  zu 
machen,  iu  welch er  Weise  eine  antiluetiscke  Behandlung  allein  wirk- 
sam  sein  kann.  Sie  vermag  dies  nur  dadurcb,  dass  sie  die  luetiscke 
Neubildung  (das  Gumma,  die  Neubildung  an  der  Gefassintima)  zum 
Zerfall  und  zur  Resorption  bring!  Damit  schwinden  die  Druckwir- 
kungen  der  Sypbilome  auf  ibre  Umgebung,  damit  wird  das  Lumen 
der  Gefasse  wieder  bergestellt  und  die  Blutzufuhr  zu  den  ausser  Circu- 
lation gesetzten  Gekirnabschnitten  wieder  erneuert.  Ist  das  Gewebe 
iiberbaupt  nock  functions fdhig,  so  nimmt  es  seine  Function  wieder 
auf,  und  dann  verscbwinden  alle  Krankkeitserscbeinimgen.  Anders 
aber,  wenn  das  Gewebe  bereits  tiefere  Scbadigungen  durch  die  Com- 
pression oder  den  Blutmangel  erlitten  bat.  Degenerirte  Nervenstamme 
an  der  Gebirnbasis  konnen  sich  aucb  dann  nock  allmalig  wieder  re- 
generiren;  eingetretene  Erweichungen  in  der  Gehirnsubstanz  selbst  aber 
bedeuten  einen  unwiederbringlicken  Yerlust  an  functionirendem  Nerven- 
gewebe.  In  solcben  Fallen  wird  also  aucb  eine  antisyphilitische  Kur 
nicbts  mebr  niitzen. 

Hieraus  ist  ersicbtlich,  dass  die  erste  Bedingung  des  Erfolges  der 
Tberapie  ein  moglichst  fruhzeitiges  Elngreifen  ist.  Je  frubzeitiger 
die  ricbtige  Diagnose  gestellt  wird,  desto  eber  gelingt  es,  die  besteben- 
den  Ki-ankbeitserscheinungen  zu  beseitigen  und  den  scbwereren  Folge- 
erscheinungen  vorzubeugen.  Die  den  iiberbaupt  moglichen  Erfolg  am 
rascbesten  versprecbende  Bebandlungsmetbode  bestebt  in  einer  ener- 
giscben  SchmierTcur  mit  Unguent,  cinereum.  Es  miissen  Anfangs 
tiiglicb  miudestens  3 — 5 g Ungt.  cinereum  in  der  iiblicben  Weise  ein- 
gerieben  werden.  Nur  bei  gut  genalirtcn  „vollbliitigen“  Personen  ist 
biermit  die  Yerordnung  einer  knappen  Diat  zu  verbinden.  Bei  alien 
anamischen  und  scliwiicblicben  Kranken  muss  die  Ernabruug  gut  und 
ausreicbend  sein.  Gewohnlich  verbindet  man  mil  der  Einreibungskur 
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die  innerliche  Darreichung  von  Jodkalium{ 2 — 3g,  in  schwereren  Fallen 
auch  4 — 6 g pro  die).  Die  Schmierkur  muss  aueh  nach  dem  Yer- 
schwinden  der  Erscheinungen  noch  1 — 2 Wochen  fortgesetzt  werden. 
Das  Jodkalmm  liisst  man  in  kleineren  Dosen  ebenfalls  noch  langere 
Zeit  fortgebrauchen.  Wenn  nach  20—30  Einreibungen  gar  kein  Er- 
folg  eingetreten  ist,  so  ist  iiberlianpt  die  Aussicht  auf  eine  nennens- 
werthe  weitere  Besserung  gering.  In  giinstigen  Fallen  beginnt  die 
Wirkung  des  Quecksilbers  oft  sckon  nach  der  5.-6.  Einreibung-  und 
fiilirt  zuweilen  zu  erstannlich  raschen  Fortschritten.  Die  ausschliess- 
liche  Anwendnng  von  Jodkalium  ist  nur  bei  leichteren  Erkrankungen 
(Kopfsehmerzen,  Trigeminusneuralgien,  isolirte  Augenmuskellahmungen 
u.  dgl.)  ausreichend.  In  manchen  Fallen  kann  es  aus  ilusseren 
Griinden  erwiinscht  sein,  die  Kur  nicht  zu  Hause,  sondern  an  einem 
Badeorte  (Aachen,  Tolz,  Hall  in  Oberosterreich , Wiesbaden  u.  a.) 
durchfuhren  zu  lassen.  Auch  zu  Nachkuren  oder  zu  wiederholten 
Kuren  eignen  sich  die  genannten  Badeorte,  wobei  aber  die  medica- 
mentose  Behandlung  neben  den  Badem  stets  die  Hauptrolle  spielt. 

Ausser  der  specifisclien  Therapie  ist  in  vielen  Fallen  noch  eine 
symptomatische  Behandlung  nothwendig.  Xarcotica,  ortliche  Applica- 
tionen  am  Kopf,  Elektricitat,  Bader  u.  a.  kommen  nach  denselben 
Begeln  und  Gesichtspunkten,  wie  bei  den  iibrigen  chronisclien  Gehim- 
krankheiten,  in  Betracht  und  unterstiitzen  die  causale  Behandlung  oft 
in  der  wirksamsten  Weise. 

Achtes  Capitel. 

Die  progressive  Paralyse  der  Irren. 

(Dementia  paralytica .) 

Vorbemerkung-en.  Obgleich  die  Darstellung  der  Geisteskrankheiten 
nicht  in  dem  Plane  dieses  Buches  liegt,  so  mussen  wir  in  dieser  Hin- 
sicht  mit  einer  Krankheit  docli  eine  Ausnahme  machen,  namlich  mit 
der  sogenannten  progressiven  Paralyse  der  Irren  oder  der  Dementia 
paralytica,  im  arztUchen  Sprachgebrauch  haufig  auch  kurzweg  die 
„Paralyse“  genannt.  Wir  lialten  dies  ftir  zweckmassig,  weil  wenigstens 
ein  grosser  Theil  der  Symptom e der  Paralyse  rein  korperlicher  Natur 
ist,  und  weil  ferner  die  Kenntmss  gerade  dieser  haufigen  und  in  iliren 
Folgen  so  verhangnissvollen  Krankheit  fiir  den  praktischen  Arzt  von 
der  grossten  Wichtigkeit  ist. 

Die  ersten  klinischen  Darstellungen  der  progressiven  Paralyse, 
durch  welche  dieselbe  von  anderen  ahnlich  verlaufenden  Krankheiten 
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in  scharferer  Weise,  als  vorher,  abgegrenzt  wurde,  verdanken  wir  den 
franzosischen  Irrenarzten  Bayle  (1822)  und  Galmeel  (182G).  Eine 
genauere  Ivenntniss  der  einzelnen  Symptome  und  der  anatomischen 
Veranderungen,  auf  welche  die  Krankheitserscheinungen  bezogen  werden 
miissen,  ist  aber  erst  in  den  letzten  Jahren  nach  der  Einfiihrung  besserer 
Untersuclmngsmetlioden  angebahnt  worden.  Hiemach  miissen  wir 
jetzt  sagen,  dass  die  progressive  Paralyse  eine  Krankkeit  ist,  welche 
ihre  Angriffspunkte  in  den  verscbiedensten  Gebieten  des  gesammten 
Centralnervensystems ')  (im  Gehirn  und  Riickenmark)  gleiclizeitig  oder 
nach  einander  findet,  wobei  aber  natiirlich  gewisse  Gesetzrnassigkeiten 
in  der  Predisposition  einzelner  Absclinitte  zur  Erkrankung  und  in  der 
Eeilienfolge  der  Erkrankung  derselben  nacbgewiesen  werden  kbnnen. 
Am  haufigsten  beginnt  die  Paralyse  in  denjenigen  Gebieten  des  Gross- 
hirns,  welche  eine  unmittelbare  Beziehung  zu  dern  geregelten  Ablaufe 
der  psychischen  und  gewisser  psychomotorischen  Processe  haben. 
Psychische  und  motorische  Symptome  leiten  demgemass  in  den 
meisten  Fallen  das  Krankheitsbild  ein.  Allmalig  werden  burner  aus- 
gedehntere  Gebiete  des  Centralnervensystems  in  die  Erkrankung  hinein- 
gezogen,  womit  ein  fortschreitender  Untergang  alles  hoheren  geistigen 
Lebens  Hand  in  Hand  geld,  wahrend  gleichzeitig  auch  zahlreiche 
korperliche,  vom  Nervensystem  abliiingige  Stbrungen  sich  immer  mehr 
und  mehr  ausbreiten. 

Aetiolog-ie.  Die  Paralyse  ist  eine  hciitfige  Krankheit,  welche 
gerade  in  den  besseren  und  gebildeteren  Stiinden  auscheinend  noch 
mehr  Opfer  fordert,  als  in  den  unteren  Bevolkerungsklassen.  Man 
kann  annehmen,  dass  durchschnittlich  etwa  ein  Zehntel  aller  in  den 
Anstalten  untergebracliten  Geisteskranken  Paralytiker  sind.  Bei  den 
meisten  Kranken  fallt  der  Begiim  des  Leidens  in  die  Zeit  zwischeti 
dern  30.  und  50.  Lebensjahre.  Im  hoheren  Alter  wird  die  Krankheit 
viel  seltener.  Bei  jungen  Leuten  unter  20  Jahren  ist  sie  erst  sehr 
selten  beobachtet  worden.  — Dass  das  mannliche  Geschlecht  viel  ' 
haufiger  erkrankt,  als  das  weibliche,  ist  zweifellos,  doch  komiuen 
immerhin  Fiille  von  Paralyse  auch  bei  Frauen  in  nicht  sehr  geringer 
Zalil  vor. 

Was  ist  nun  aber  die  eigentliche  Ursache  der  Paralyse?  Eine 
allgemein  als  zweifellos  anerkannte  Antwort  liisst  sich  hierauf  nicht 
geben.  Immerhin  bricht  sich  aber  doch  jetzt  mehr  und  mehr  die 

1)  Von  einer  primtlren  Betheiligung  der  peripherischen  N erven  an  dem  Ge- 
sanimtprocesse  der  Paralyse  ist  bisher  fast  Is  i elite  belcannt  Principiell  wurde  ein 
derartiges  Vorkommen  im  Iliublick  auf  das  fast  rcgelmiissige  Vorkommen  peri- 
plierischer  Nervendegcnerationcu  bei  der  Tabes  sehr  wold  verstaudlich  sein. 
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Ansicht  Bahn,  welclier  aucli  wir  uns  nacli  unseren  eigenen  Erfalirangen 
anschliessen,  class  der  bei  weitem  wichtigste  ursachliche  Umstand  in 
dem  Vorausgehen  einer  friiberen  syphilitischen  Infection  liegt.  Min- 
destens  bei  75  Proc.  aller  Paralytiker  kann  letztere  nacbgewiesen 
Aver  den.  Dabei  bestehen  genau  dieselben  Beziehungen,  und  koramen 
freilicli  aucli  dieselben  Schwierigkeiten  der  Deutung  dieses  Verhalt- 
nisses  in  Betracht,  welche  wir  bei  der  Besprechung  der  Abhangigkeit 
der  Tabes  von  der  Syphilis  sclion  friiber  erwahnt  baben  (vgl.  S.  264), 
ein  Umstand,  welcher  aber  deslialb  wiederum  nicht  obne  Bedeutung 
ist,  weil  gerade  zwischen  der  Tabes  und  der  Paralyse  die  engsten 
Beriikrungspunkte  zu  finden  sind  (s.  u.).  Beriicksicbtigt  man  die  Ab- 
idin gigkeit  der  Paralyse  von  einer  friiberen  Syphilis,  so  erklaren  sicli 
ungezwungen  aucli  die  meisten  iibrigen  Eigentbiimlicbkeiten  in  dem 
Auftreten  der  Paralyse,  insbesonclere  die  oben  bereits  angefuhrten  Ein- 
fltisse  des  Alters  und  des  Gesclileclits,  das  entscbieden  verhiLltniss- 
massig  hiiufige  Auftreten  der  Krankheit  in  gewissen  Berufsklassen 
{Iviinstler,  Officiere),  die  Haufigkeit  der  Krankheit  in  den  grossen 
Stiidten  gegeniiber  ibrem  selteneren  Auftreten  auf  dem  Lande  u.  a. 

Xeben  dem  genannten,  unserer  Ansicbt  nacli  wichtigsten  ursacb- 
liclien  Umstande  diirfen  alle  iibrigen  „Ursacben“  der  Paralyse  hoch- 
stens  als  priidisponirende  gelten.  Die  grosste  Bedeutung  bat  wobl  die 
geistige  Ueberanstrengung,  zumal  wenn  sie  mit  psychischen  Auf  regun- 
gen  verbunden  ist.  Bei  Kaufleuten,  Beamten  u.  a.,  welche  an  Paralyse 
erkranken,  lasst  sicb  eine  derartige  vorhergegangene  Ueberarbeitung- 
luiufig  nacliweisen.  In  einigen  Fallen  werden  Kopfverletzungen  oder 
Insolation  des  Kopfes  als  Ursaclie  angegeben.  Die  erbliche  Bean- 
lagung  zu  nervosen  Erkrankungen  spielt  vielleicbt  aucb  bei  der  Ent- 
stebung  der  Paralyse  eine  gewisse,  aber  jedenfalls  keine  sehr  grossePolle. 

Symptome  und  Krankbeitsverlauf.  Die  Paralyse  fangt  meist  so 
langsam  und  allmalig  an,  dass  ein  bestimmter  Zeitpunkt  ilires  Be- 
ginns  fast  niemals  angegeben  werden  kann.  Haufig  wire!  es  erst  zu 
einer  Zeit,  wo  das  Leiden  bereits  vollkommen  entwickelt  ist,  nacb- 
traglicb  klar,  dass  gewisse  friihere  Symptome,  deren  Natur  zuerst  gar 
nicht  riclitig  erkannt  wurde,  schon  als  anfangliche  Krankheitserscbei- 
nungen  aufgefasst  werden  miissen. 

Die  ersten  Symptome  der  Krankheit  auf  psychischem  Gebiete  be- 
stehen gewohnlich  in  einer  allmalig  eintretenden  Aenderung  des  ganzen 
Wesens  und  der  geistigen  Eigentbiimlicbkeit  des  Erkrankten,  wobei 
aber  die  geistige  Stbrung  meist  von  vornherein  den  Charakter  der 
Schruciche,  d.  i.  der  verminderten  psychischen  Leistungsfdhigkeit  zeigt. 
Die  gewobnte  geistige  Arbeit  gelit  dem  Kranken  nicht  mehr  so  leiclit 
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von  statten,  wie  friilier.  Sein  Gedachtniss  wird  unsicher,  auffallende 
Vergessliclikeit  mid  Unachtsamkeiten  kominen  vor,  die  friilier  geradezu 
unmoglick  waren.  Oft  wird  derKranke  unordentlich  inseinem  Aeusseren 
und  verletzt  die  allgemein  giiltigen  gesellschaftlichen  Regeln  des  An- 
stands  und  der  Sitte.  Da  sein  Urtheil  iiber  den  Werth  und  die  Be- 
deutung  der  Dinge  ein  unsicheres  wird,  so  begeht  er  zwecklose  Iland- 
lungen,  verscbwendet  Geld,  niacbt  Schulden,  wird  liiderlich  oder  dgl. 
Audi  darin  zeigt  sick  nicbt  selten  die  zunehmende  geistige  Stumpf- 
heit,  dass  der  Kranke  zu  jedem  boheren  geistigen  (astketischen)  Genuss 
unfabig  wird,  und  dass  auck  die  edleren  Iiegungen  des  Gefukls  scbliess- 
lick  matt  werden  und  keinen  nackkaltigen  Einfluss  mekr  auf  sein  Tkun 
auszuliben  im  Stande  sind.  Keben  alien  diesen  Zeicken  der  beginnen- 
den  geistigen  Scliwache  mackt  sick  andererseits  freiliek  oft  auck  eine 
abnonne  Reizbarlceit  bemerkbar.  Die  Kranken  geratken  leickt  in  Auf- 
regung,  in  Zorn  u.  dgl.  Dock  geken  diese  Stimmungen  gewbknlicb 
rascli  voriiber,  okne  einen  nackkaltigen  Eindruck  zu  kinterlassen.  Man 
begreift  leickt,  wie  beangstigend  und  erscbreckend  diese  Aenderung- 
in  der  gesammten  Personliclikeit  der  Kranken  auf  ilire  Umgebung 
wirken  muss,  zumal  die  Angekorigen  es  zuerst  gar  nicbt  versteken 
konnen,  weskalb  der  Kranke  jetzt  nso  ganz  anders  ist,  als  friiker". 

In  der  ersten  Periode  der  Krankkeit  ist  sekr  liaufig  nock  ein  sub- 
jectives  Kranlcheitsgefuhl  vorkanden.  Die  Kranken  ruerken  selbst, 
wie  ilire  geistigen  Fahigkeiten,  namentlick  ikr  Gediicktniss,  abnekmen, 
und  werden  kierdurck  oft  in  liokeni  Grade  geiingstigt.  Dazu  koinmt, 
dass  sick  nickt  selten  auck  gewisse  subjective  Empfindungen  bemerk- 
bar macken:  ein  Gefiikl  von  Eingenommenheit  des  Kopfes,  von  Kopf- 
druclc,  Schwindelerscheinungen,  rheumatische  Schmerzen  u.  dgl.  Ge- 
woknlick  ist  auck  der  Schlaf  gestort,  ebenso  der  Appetit  und  die 
Verdauung.  Wenn  solcke  Kranke  mit  ikren  Klagen  zum  Arztc  komnien, 
so  gescliiekt  es  leider  nur  zu  kaufig,  dass  sie  anfanglick  fiir  ..Neur- 
astkeniker“  gekalten  und  demgemass  bekandelt  werden. 

Und  dock  vermag  eine  aufmerksame  Untersuchung  meist  sclion 
jetzt  das  Leiden  mit  Sicherkeit  zu  erkennen.  Die  beginnende  geistige 
Storung  fallt  zwar  den  Angekorigen  mekr  auf,  als  dem  Arzte,  der  den 
Kranken  vorker  nickt  gekannt  hat  und  ilm  nur  fliiehtig  siekt.  Bei 
etwas  eingekenderer  Besckaftigung  mit  dem  Kranken  ist  sie  aber  dock 
gewoknlicli  leickt  festzustellen.  Am  meisten  empfieklt  es  sick,  die 
Kranken  rechnen  zulassen:  sie  macken  dann  oft  sckon  bei  einfacken 
Multiplicationsexempeln  die  groksten  Reckenfekler,  vergessen  namcnt- 
lick  das  llinzuzaklen  der  im  Sinne  kekaltenen  Zahlen  u.  dgl. 

Von  der  grossten  diagnostiscken  Bedeutung  sind  aber  gewisse, 
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meist  sclion  in  friihen  Stadien  der  Krankheit  auftretende  motorische 
Symptome , vor  Allem  eigentliiimliche  Storungen  der  Sprache  und  der 
Schrift.  — Die  parcdytische  Spraehstorung  zeigt  sich  zuniiclist  in  der 
Form  des  sogenannten  Silbenstolperns  oder  der  litteralen  Ataxie.  Der 
einzelne  Laut  kann  (ini  Gegensatz  zur  bulbaren  Sprachstbrung)  ganz 
richtig  ausgesprocken  werden,  aber  die  Zusammenfiigung  der  einzelnen 
Lante  zu  deni  ganzen  Worte  stbsst  immer  mebr  und  mehr  auf  Schwierig- 
keiten.  Uni  die  ersten  Anfange  dieses  Symptoms  zu  erkennen,  ist  es 
rathsam,  die  Kranken  einzelne  sckwierige  Worter  nachsprecben  zu 
lasseu,  wie  z.  B.  „dritte  reitende  Artilleriehrigade“,  „franzosiscbe  Schuli- 
zwecken“,  ^Initiative1*,  „Elektricitat“  u.  dgl.  Man  liort  dann  oft  „Ar- 
tralleririe1*  statt  „Artillerie“  und  Aelinliches.  In  spateren  Stadien  der 
Krankheit  wird  die  Sprache  zuweilen  fast  ganz  unverstandlich.  Dabei 
beobachtet  man  aucli  andere  complicirtere  apliatische  Stdrungen  (Para- 
phasie,  ankaltendes  Wiederholen  desselben  Wortes  u.  a.).  In  derartigen 
Fallen  sind  die  Kranken  zuweilen  auch  gar  nicht  mehr  im  Stande, 
irgend  einen  Satz  richtig  zu  lesen.  Sie  bringen  zum  Theil  ganz  andere 
Worter  hervor,  so  dass  ein  vollkommener  Unsinn  entstelit,  — was  die 
Kranken  selbst  aber  nicht  bemerken.  Selir  charakteristisch  sind  auch 
die  oft  zu  beobachtenden  abnormen  Mitbeioegungen  der  Gesiehtsmus- 
keln  beim  Sprechen.  Die  Stimme  der  Paralytiker  verliert  oft  ihre 
Modulationsfahigkeit,  wird  schwacli  und  rauli : Erscheinungen,  welclie 
jedenfalls  von  einer  mangel haften  Innervation  der  Stimmbander  ab- 
liangen.  — Fast  nocli  charakteristisch er,  als  die  Spraehstorung,  ist  die 
bei  Paralytikern  zu  beobachtende  Ver dnder ung  der  Schrift  (s.  Fig.  94). 
Dieselbe  ist  zunachst  rein  mo  tori  seller  Natur:  die  Schriftziige  werden 
unsicher,  unregelmassig  und  zitternd.  Ausserdem  zeigt  sich  aber  auch 
ein  psychisches  Moment:  einzelne  Buchstaben  werden  ausgelassen, 
I-Punkte  und  Interpunctionszeichen  vergessen,  die  Einhaltung  der 
Linien  und  des  freibleibenden  Randes  unterlassen  u.  dgl.  Schreitet  die 
Krankheit  weiter  fort,  so  nimmt  auch  die  Schriftstorung  allmalig  zu,  so 
dass  das  Geschriebene  schliesslich  ganz  unverstandlich  werden  kann 
und  nur  nocli  aus  unsinnigem  Gekritzel  besteht. 

Xeben  den  eben  kurz  besehriebenen  Veranderungen  der  Sprache 
und  der  Schrift  kommen  aber  auch  nocli  andere  Jcorperliche  Stdrungen 
oft  schon  friihzeitig  vor,  welche  darthun,  an  wie  mannigfachen  Stellen 
des  Xervensystems  die  Krankheit  gleichzeitig  ilir  Zerstorungswerk  be- 
ginnt.  Von  diagnostisclier  Wichtigkeit  ist  besonders  das  Verhalten  der 
Pupillen.  Dieselben  sind  oft  ungleich,  eckig,  und  zeigen  ausserdem  in 
einem  grossen  Theil  der  Fiille,  namentlich  in  solchen,  bei  denen  sich 
auch  anderweitige  tabisclie  Symptome  (s.  u.)  entwickeln,  refledorischr 
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Starve  (vgl.  S.  281).  Audi  voriibergehende  Augenmuskelldhmungen 
kommen  zuweilen  sclion  friihzeitig  vor.  Sclion  selir  friihzeitig  findet 
man  niclit  selten  aucli  Veranderungen  der  Sehnenreflexe , besonders 
liaufig  eine  deutlicbe  Steigerung  der  Patellarreflexe,  oder  in  anderen 


Fiff.  94. 


Boispiele  der  Schrift  von  Paralytikern  (Beobachtungen  aus  der  Leipziger  psvchiatrischen  Klinik).  — 
Man  boachte  ausser  dor  motorischen  SchroibstBrung  das  httufico  Anslassen  einzolner  Bochstaben. 
z.  B.  „meine  liebe  Briide“  statt  „raeino  lioben  Briider”  n.  v.  a.  In  dor  Probe  3 ist  das  Geschriebene 

schon  fast  ganz  nnverst&ndlieh. 


Fallen  ein  diagnostisch  nodi  viel  sicberer  verwertbbares  Fehlen  der 
Patellarreflexe.  Das  letztere  Verhalten  ist  wold  ausnakmslos  ein  ta- 
liisclics  Symptom  (s.  u.)  Audi  die  Vereinigung  von  reflectorischer 
Pupillenstarre  mit  einer  Steigerung  der  Patellarreflexe  ist  bei  der  Pa- 
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ralyse  nicht  selten.  Im  Gebiete  der  sensibelen  N erven  sind  als  wieder- 
liolt  beobaehtete  Symptoine  noch  zu  erwahnen:  Neuralgien,  Migrane- 
Anfdlle  und  endlich  Atrophie  des  Opticus , letztere  wiederum  meist 
Theilerscheinung  einer  gleichzeitigen  Tabes. 

Eine  allgemein  giiltige  Schilderung  des  weiteren  Yerlaufs  der  pro- 
gressiven  Paralyse  liisst  sich  nicht  geben,  da  in  dieser  Ilinsicht  be- 
deutende  Yerschiedenheiten  moglich  sind.  Die  folgende  Darstellung 
kann  nur  auf  die  Hauptziige  der  vorkomraenden  einzelnen  Krankheits- 
bilder  Riicksickt  nehmen,  und  namentlicli  in  Bezug  auf  die  psychiscben 
Symptomgruppen  miissen  wir  uns  sebr  kurz  fassen. 

Als  zur  „klassischen  Form“  der  Paralyse  gehorig  bezeichnet  man 
haufig  diejenigen  Falle,  bei  welchen  sich  an  ein  anfdnglich.es  „De- 
pressionsstadium “ mit  gedriickter  Gemiithsstimmung  ein  zweites  Sta- 
dium der  „maniakalischen  Exaltation “ anschliesst.  Dies  ist  das 
Stadium,  wo  die  bereits  deutlick  ausgesprockenen  Wahnideen  gewohn- 
lich  immer  melir  und  mehr  den  Charakter  der  „ Grossenideen“  an- 
nehmen  und  so  den  langst  allgemein  als  verhangnissvoll  bckannten 
paralytischen  „Grossenwahn“  darstellen.  Die  ersten  Andeutungen  des- 
selben  finden  sich  oft  in  der  Angabe  der  Kranken,  dass  es  ihnen 
jetzt  viel  besser  gehe,  dass  sie  „sehr  gesund“  seien,  sich  „sehr  kraftig“ 
ftihlten  u.  dgl.  Oft  aber  nehmen  diese  Wahnideen  allmalig  immer 
ungeheuerlichere  Formen  an:  die  Kranken  halten  sich  fur  unermesslich 
reicli,  besitzen  Tausende  von  Schlossern,  Millionen  Thaler,  haben  die 
grossten  Erfindungen  gemacht,  halten  sich  fur  den  Kaiser,  fur  Napo- 
leon, fur  Christus,  fiir  einen  „Obergott“  u.  dgl.  Jegliches  Urtheil  iiber 
die  Absurditat  dieser  Yorstellung  und  den  traurigen  Contrast  des  In- 
haltes  derselben  mit  der  Wirklichkeit  ist  ihnen  bereits  unmoglich  ge- 
worden.  Doch  kommen  freilicli  auch  noch  jetzt  zeitweili ge  Remissionen 
des  Zustandes  vor,  wo  die  Kranken  klarer  sind  und  das  Krankhafte 
der  Wahnideen  voriibergehend  erkennen. 

Man  darf  aber  keineswegs  glauben,  dass  der  Grossenwahn  ein 
bei  der  Paralyse  nothwendiger  Weise  stets  vorkommendes  Symptom 
sei.  Bei  manchen  Kranken  (sogenannte  depressive  Form  der  Paralyse ) 
besteht  die  anfangliche  melancholiscli-kypochondriscke  Vertimmung 
auch  spaterhin  noch  fort.  Die  auftretenden  Wahnideen  behalten  die- 
selbe  Farbung,  die  Kranken  behaupten,  nicht  mehr  essen  zu  konnen, 
vergiftet  zu  sein,  keinen  Kopf,  keine  Anne  mehr  zu  haben,  ganz  klein 
zu  sein  („d6lire  micromaniaque“)  u.  dgl.  Zuweilen  stellen  sicli  auch 
acute  heftige  Angstzustdnde  ein.  Wiederum  in  anderen  Fallen  ( agi - 
tirte  oder  manialcalische  Form  der  Paralyse)  kommt  es  zu  heftigen 
Erregungszustanden,  bei  denen  die  Kranken  laut  toben,  schreien  und 
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Alles,  was  ilmen  in  die  Hande  kommt,  zu  zerstbren  suclien.  Derartige 
Zustande  wechseln  zuweilen  aucb  mit  Grbssendelirien  ab.  Endlich  be- 
obacbtet  man  — und  dies  ist  wold  der  haufigste  fall  — Kranke, 
welclie  in  psycbischer  Beziebung  einfacli  die  Erscbeinungen  einer 
allmalig  bis  zum  vollstdndigen  Blbdsinn  fortschreitenden  Demenz  dar- 
bieten,  obne  dass  es  jemals  in  beraerkenswertber  Weise  zu  Erregungs 
zustanden,  zur  Bildung  von  Walmideen  u.  dgl.  kommt. 

Wahrend  das  geistige  Leben  in  der  soeben  angegebenen  Weise 
seinem  volligen  Ruin  immer  mebr  und  mebr  entgegengeht,  treten  in 
der  Regel  allmalig  aucb  die  harper  lichen  Storunyen  der  Krankheit 
in  immer  starkerem  Grade  hervor.  Zuweilen  entwickelt  sich  Aiaxie 
der  Extremitciten,  Abnabme  der  Sensibitilat,  Blasenstor ungen,  kurz 
die  Erscbeinungen  einer  Tabes  dorsalis.  In  diesen  Fallen  sind  aucb 
die  Sebnenreflexe  fast  immer  erloscben,  und  die  Pupillen  haufig  starr. 
In  anderen  Fallen  kommt  es  aber  zu  wirklicben  Lahmungen,  zunachst 
in  den  unteren,  dann  in  den  oberen  Extremitaten.  Hierbei  sind  die 
Sebnenreflexe  oft  gesteigert,  so  dass  das  Krankbeitsbild  der  ..spasf  't- 
sclien  Ldhmung " entsteht.  Wiederum  in  anderen  Fallen  treten  bul- 
b'dre  Symptome  (Scldingstorungen , Kaumuskellahmungen) , Augerr 
muskelldhmungen  (meist  zu  dem  tabiscben  Svmptomcomplex  gebbrig) 
u.  a.  auf. 

Yon  besonderem  Interesse  und  zuweilen  aucb  von  bervorragen- 
der  diagnostischer  Wicbtigkeit  sind  aber  eigentbiimliche  Anfalle,  welclie 
zu  den  baufigsten  und  am  meisten  cbarakteristiscben  Symptomen  der 
Paralyse  geboren.  Diese  „paralytischen  Anfalle “ zeigen  sicb  in  ibren 
geringeren  Graden  zuweilen  scbon  in  verbaltnissmassig  friiben  Stadien 
der  Krankbeit.  Sie  besteben  dann  gewohnlicb  in  ganz  plotzlicli  auf- 
tretenden,  einige  Minuten  bis  ‘/2  Stunde  und  mebr  andauernden  An- 
fallen  von  Schwindel,  Be'wusstseinstriibung  oder  selbst  Beivusstseins- 
verlust,  nicbt  selten  verbunden  mit  leicbten  hemiplegischen  oder  mono- 
plegisehen  Symptomen.  Besonders  haufig  beobaebtet  man  neben  dem 
Scbwindel  ein  voriibergebendes  Scbwacbegefubl  im  rechtev  Arme,  ver- 
bunden mit  einer  deutlicben  apbatiscben  Storung  der  Sprache.  Manch- 
mal  stellen  sicb  liierbei  aucb  scbon  einige  leiebte  Zuckungen  in  den 
betroffenen  Extremitaten  oder  im  Gesicbte  ein.  In  dem  weiteren  Yer- 
lauf  der  Krankbeit  steigern  sicb  gewohnlicb  die  Anfalle,  welclie  man. 
je  nachdem  die  Labmungs-  oder  die  Krampfzustande  iiberwiegen,  als 
apoplectiforme  oder  als  epileptiforme  paralytische  Anfalle  bezeiebnet. 
Letztere  konnen  sicb  zu  maneben  Zeiten  in  grosser  Haufigkeit  wieder- 
bolen  (30—40  Anfalle  an  einem  Tage  und  mebr),  wahrend  welcher 
Zeit  die  Kranken  sicb  bestsindig  in  bewusstlosem  Zustande  befinden. 
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Kommen  dieselben,  zuweilen  erst  nach  8— 14Tagen,  allmalig  wieder 
zu  sich,  so  beobachtet  man  sehr  haufig  im  Anschluss  an  derartige 
schwere  Anfjille  eine  dauemde  allgemeine  Yerscblimmerung  des  Zu- 
standes,  eine  Zunahme  der  Demenz  u.  dgl. 

Die  ubrigen  Organe,  abgeseben  vom  Nervensystem,  betheiligen 
sicb  nur  in  secundarer  Weise  an  dem  Krankh eitspr o cess.  Kurz  er- 
wahnt  mag  bier  noch  warden,  dass  man  friiher  eine  Zeit  lang  ein 
Gewicbt  auf  gewisse  Veranderungen  des  Pulses  (insbesondcre  der  ein- 
tretende  Pulsus  tardus  sollte  ckarakteristisch  sein)  legte.  Irgend  ein 
bedeutungsvolles  sicberes  Ergebniss  haben  aber  die  vielfacben  Puls- 
untersucbungen  bisher  nicbt  gehabt. 

Die  Korpertemperatur  ist  in  der  Regel  annahernd  normal  oder 
haufig  etwas  subnormal.  Im  Zusammenbang  mit  den  paralytischen  An- 
fallen  kommen  aber  sebr  starke  Veranderungen  der  Eigenwarme  vor, 
theils  Steigerungen,  tbeils  sehr  tiefe  Senkungen. 

Die  Gesammtdauer  der  Krankheit  betragt  zuweilen  nur  wenige 
Monate  („galoppirende“  Form  der  Paralyse),  meist  2 — 3 Jakre,  zuweilen 
noch  bedeutend  mebr.  Die  am  rascbesten  todtlick  endende  Form  ist 
diejenige,  bei  welcher  es  in  Folge  der  Scklaflosigkeit,  der  bestandigen 
Unruhe,  der  Nahrungsverweigerung  sehr  bald  zu  einer  starken  Ab- 
magerung  und  einem  raschen  Yerfall  der  Krafte  kommt.  In  den  an- 
deren  Fallen  erfolgt  der  Tod  entweder  ebenfalls  durcb  den  allmalig 
eintretenden  allgemeinen  Krafteverfall  oder  in  einem  schweren  para- 
lytischen Anfalle  oder  endlicb  haufig  durcb  eintretende  secundare 
Folgezustiinde  (scbwerer  Decubitus,  Cysto-Pyelitis,  Tuberkulose,  Darm- 
erkrankungen  u.  a.). 

Pathologische  Anatomic  und  Wesen  der  Krankheit.  Bei  der  grossen 
Schwierigkeit  genauer  mikroskopiscber  Untersuchungen  des  Gebirns 
ist  es  nicbt  auffallend,  dass  unsere  Kenntnisse  liber  die  pathologische 
Anatomie  der  progressiven  Paralyse  noch  sehr  liickenbaft  sind.  Sieht 
man  von  zuweilen  vorkommenden  unwesentlichen  Veranderungen  des 
Schadels  (Hyperostosen  u.  dgl.)  und  der  Gehirnhaute  (Hamatom  der 
Dura,  secundare  Verdickung  der  Pia  mater  liber  atropbiscben  Gebirn- 
stellen)  ab,  so  erscheint  jedenfalls  als  die  zunachst  auffallende  und 
wichtigste  Anomalie  die  Atrophie  des  Gehirns,  welcbe  vorzugsweise 
die  vordere  Iliilfte  desselben,  insbesondere  das  Stirnhirn  betrifft. 
Hier  sind  die  Windungen  am  stiirksten  verschmalert  und  die  Furcben 
verbreitert;  das  Gewicbt  des,  Vorderbirns  kann  urn  '/-t — ih  des  Nor- 
malgewicbts  vermindert  sein.  Untersuclit  man  die  Windungen  mikros- 
kopisch,  so  findet  man,  dass  die  Verkleinerung  des  ganzen  Organs 
vorzugsweise  von  einem  Schwunde  der  nervosen  Elemente  abliangt. 
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Die  starksten  Veranderungen  zeigt  gewdhnlieh  die  Gehirnrinde.  In 
frischen  Fallen  zeigen  sicli  zuweilen  die  Zeichen  einer  leichten  .,Ent- 
ziindung“,  d.  k.  man  findet  Gefdsserweiterung  und  zeretreute  kleine 
Herde  von  Rundzellen  um  die  Gefasse  lienim.  Weit  wiclitiger  sind 
aber  die  Veranderungen  an  den  nervosen  Bestandtheilen  selbst,  welche 
im  Wesentlichen  in  einer  degenerativen  Atrophie  derselben  bestehen. 
Besouders  liervorzulieben  ist,  dass  in  der  Rinde  des  Stirnhims  (nament- 
licli  deutlieb  oft  im  Gyrus  rectus)  und  der  Insel,  doch  auch  in  an- 
deren  Gebieten  ein  selir  betrachtliclier  Schwund  der  feinen  markhal- 
tigen  (grosstentlieils  der  Oberflache  parallel  laufenden  und  daher  als 
„Associationsfasern“  gedeuteten)  Nervenfasern  mit  Eiilfe  guter  Unter- 
suchungsmetkoden  sicker  nackgewiesen  werden  kann  (Tuczek).  Auch 
an  den  Ganglienzellen  selbst  sind  Zeichen  der  Degeneration  und  der 
Atrophie  oft  sicktbar.  Von  mancken  Untersuckern  wird  der  Unter- 
gang  der  nervosen  Elemente  als  secundar  angeseken,  indem  sie  das 
Hauptgewickt  auf  die  in  alteren  Fallen  fast  stets  naekweisbar  starken 
Veranderungen  des  Zwischengewebes,  reicklicke  Spinnenzellen , Ver- 
dickung  der  Gefasswaude)  legen  und  von  einer  Encephalitis  inter- 
stitialis  (Mendel)  sprechen.  Wir  selbst  neigen  aber  mit  Tuczek, 
Wernicke  u.  A.  durckaus  zu  der  Ansickt  kin,  dass  es  sich  grdssten- 
tkeils  um  primare  degenerativ-atropkiseke  Processe  der  Xervenfasem 
und  Xervenzellen  kandelt,  zu  denen  sick  die  Vermekmng  des  Glia- 
gewebes  erst  secundar  kinzugesellt. 

Uebrigens  ist  die  anatomiseke  Erkrankung  bei  der  Paralyse 
keineswegs  auf  die  Gekirnrinde  besekrankt.  Auch  in  tieferen  Theilen 
(weisse  Substanz,  Centralganglien)  ist  der  Ausfall  von  Faseni  haufig 
festzustellen.  Von  besonderem  Interesse  sind  aber  die  zuerst  von 
Westphal  genauer  besekriebenen  und  seitdem  als  fast  regelmassig 
erkannten  gleickzeitigen  Veranderungen  des  RiichenmarTcs , meist  be- 
stekend  in  strangartigen  (systematiseken)  Degenerationen  der  Seiten- 
strange  (Pyramidenbalinen)  oder  der  Hinterstrange.  Ein  grosser  Theil 
der  korperlicken  Storungen  der  Paralytiker  (tabiseke  Ersckeinungen, 
spastiseke  Paralyse,  s.  oben)  kangt  sicker  nickt  von  der  Gehirner- 
krankung,  sondern  von  begleitenden  Ruckenmarksveranderungen  ab. 

Demgemass  glauben  wir  das  Wesen  der  Paralyse  nach  unseren 
gegenwartigen  Kenntnissen  am  besten  in  folgender  Weise  auffassen  zu 
kbunen:  Durck  die  Einwirkung  gewisser  Sckiidlickkeiten  (die  meist 
mit  der  Syphilis  in  irgend  einem  Zusanynenkauge  zu  steken  scheinen, 
s.  S.  261)  kommt  es  an  den  verschiedensten  Abschnitten  des  Kerven- 
systems  zum  allmalig  fortsekreitenden  Untergange  des  Nervengewekes. 
Je  nack  der  Bedeutung  und  Function  der  betreffenden  Fasern  (resp. 
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Zellen)  miissen  naturlick  die  klinischen  Symptome  versckieden  sein. 
In  der  Hegel  erkranken  zuerst  gewisse  Rindengebiete  des  Grosshirns. 
Die  Spracbstdr ungen  liangen  wahrscheinlich  von  dem  Ausfall  der  Fa- 
sern  in  der  linken  Insel,  die  Intelligenzstbrungen  von  dem  Untergange 
der  Fasern  in  der  Gehirnrinde  ab.  Ebenso  lassen  sick  fur  die  spater 
auftretenden  motoriscben  , tabiscben  und  anderen  Symptome  die  ent- 
sprechenden  theils  cerebralen,  theils  spinalen  anatomiscben  Verande- 
rungen  nachweisen.  In  manchen  Fallen  ist  aber  die  Reihenfolge  der 
befallenen  Abschnitte  aucb  eine  ganz  andere.  — Schon  friiher  (S.  289) 
sahen  wir,  dass  der  ganze  Process  mit  einer  Spinalerkrankung,  nam- 
licli  mit  einer  Tabes  beginnen  kann,  zu  der  die  Paralyse  erst  spater 
„hinzukommt“.  Dock  ist  dies  so  aufzufassen,  dass  beide  Zustande  ein- 
ander  ganz  analog  und  beigeordnet  sind.  Beide  sind  Tlieilerscbei- 
nungen  desselben  degenerativen  Processes,  welcher  sein  Zerstbrungswerk 
in  den  verscbiedensten  Gebieten  des  Nervensystems  ausfiihren  kann. 

Fiir  die  paralytiscben  Anfalle  lasst  sich  in  der  Regel  keine  gro- 
bere  anatomiscbe  Ursacbe  nachweisen.  Dock  ist  es  sekr  wahrschein- 
lich,  dass  sie  wenigstens  zum  grossten  Tbeil  von  den  Veranderungen 
in  den  motoriscben  Centralwindungen  abhangen. 

Diagnose.  Da  die  Diagnose  der  beginnenden  Dementia  paralytica 
von  der  grossten  praktischen  Wichtigkeit  ist,  so  lieben  wir  bier  noch 
einmal  in  Iviirze  alle  diejenigen  Symptome  hervor,  welcbe  in  diagno- 
stischer  Beziehung  besonders  zu  beacbten  sind : auffallende  Aenderung 
des  Wesens  und  des  Benehmens,  unmotivirter  rascher  Wecbsel  der 
Stimmung,  Gedacbtnissstorungen,  Abnahme  der  Intelligenz  (Rechen- 
fehler  u.  dgl.),  die  cbarakteristischen  Veranderungen  der  Sprache  und 
der  Schrift  und  endlich  die  gleichzeitig  vorbandenen  somatiscben 
Symptome:  Pupillendifferenz,  Pupillenstarre,  Erloschen  der  Selmen- 
reflexe  oder  Steigerung  derselben,  leicbte  paralytische  Anfalle,  Schwin- 
del,  Spracbstorung,  voriibergehende  Bewegungsstorung  eines  Amies 
u.  dergl. 

Als  besonders  haufige  und  oft  verhangnissvolle  Irrthumer  wollen 
wir  noch  kervorheben,  dass  die  Symptome  der  beginnenden  Paralyse 
nicht  selten  Anfangs  verkannt  und  als  Zeicben  der  Unmoralitat,  des 
Mangels  an  Pflichtgefuhl  u.  dgl.  beurtbeilt  werden.  Ferner  kommt  es 
nicht  selten  vor,  dass  die  Paralyse  Anfangs  fiir  einfacbe  Neurasthenic 
oder  Hypochondrie  gehalten  und  demnach  behandelt  wird. 

Von  anderen  organisclien  Nervenleiden  kann  die  Paralyse  bei  ge- 
boriger  Aufmerksamkeit  in  der  Regel  sicker  unterschieden  werden. 
Doch  ist  freilich  hinzuzufiigen , dass  zuweilen  Geliirngeschwulste, 
gummbse  Processe  und  vor  Allem  gewisse  Formen  von  multipier 
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Sclerose  ein  der  Paralyse  selir  ahnliches  KranTchei tsbild  liefem  konnen. 
— Audi  an  die  Vereinigung  gummbser  Syphilis  mit  echt  paralytischen 
Syraptomen  (s.  o.  S.  530)  ist  liier  noch  einmal  zu  erinnem. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Paralyse  ist  wie  diejenige  aller 
chronisehen  Degenerationszustiinde  des  centralen  Xervensy stems  eine 
ganz  ungiinstige.  Man  kennt  bisher  nur  eine  verschwindend  kleine 
Anzakl  yon  (noch  dazu  zweifelhaften)  Heilungsfallen.  Wobl  aber 
giebt  es  zahlreiche  Paralysen,  bei  denen  voriibergehende  Besserungen 
( ,,Remissionen“ ) des  Zustandes  ein  treten,  zuweilen  sogar  in  nieht  un- 
erbebbebem  Grade  und  aucb  fiir  langere  Zeit.  Je  friihzeitiger  die 
Kranken  in  eine  geeignete  Pflege  und  Bebandlung  kommen,  um  so 
eber  ist  eine  derartige  giinstige  Wendung  zu  erboffen.  Freilieh  treten 
spater,  wie  erwabnt,  fast  immer  Riickfalle  des  Leidens  ein.  Als  un- 
giinstig  sind  besonders  diejenigen  Erkrankungen  zu  bezeieknen,  bei 
denen  schon  friibzeitig  baufige  paralytisebe  Anfalle  auf treten , bei 
denen  sich  bald  sonstige  korperliche  (insbesondere  spinale)  Symp- 
tome  einstellen,  und  bei  denen  die  Gesammternabrung  des  Kdrpers 
rascb  leidet. 

Therapie.  Sobald  das  Leiden  erkannt  ist,  muss  die  Fernkaltung 
aller  korperlicken  und  geistigen  Anstrengungen,  sowie  aller  psyekiseken 
Aufregungen  als  das  erste,  unbedingt  notbwendige  Erforderniss  bin- 
gestellt  werden.  Die  Kranken  sind  daber  ihrem  Beraf,  den  sie  bis 
dahin  oft  noch  zu  erfiillen  versuebt  haben,  wenn  irgend  moglieb,  zu 
entzieben.  Ibre  Lebensweise  und  ikre  Diat  muss  geregelt,  jede  Aus- 
sebreitung  yerboten  werden.  In  alien  Fallen,  welcbe  sebon  anfanglieb 
mit  starkeren  psyebiseben  Aufregungszustanden  yerbunden  sind.  ist 
die  Unterbringung  in  eine  geeignete  Anstalt  aufs  dringeudste  an- 
zuratben,  wabrend  bei  den  mit  einfacher  geistiger  Sebwacbe  einher- 
gebenden  Paralysen  die  hauslicbe  Pflege  haufig  ausreiebt.  Xur  durcb 
eine  reebtzeitige  Erkennung  der  Krankbeit  und  die  entspreehend  ge- 
troffenen  Maassregeln  konnen  den  Angehorigen  der  Patienten  zabl- 
reicbe,  sonst  unzweifelhaft  eintretende  Unannebmlicbkeiten  erspart 
bleiben. 

Was  die  Bebandlung  der  Krankbeit  selbst  aubetrifft,  so  diirfte  zu- 
naebst,  namentlieb  wenn  eine  friihere  sypbilitisebe  Infection  nachweis- 
bar  ist,  eine  Einreibungskur  mit  grauer  Salbe  vorzunelnnen  sein.  Grosse 
Erl'olge  darf  man  hiervou,  wie  bei  der  Tabes  (s.  S.  293),  zwar  in  der 
Regel  nieht  erwarten,  nur  das  Fortschreiten  der  Krankbeit  kann  yiel- 
leiclit  aufgebalten  werden.  Man  wird  die  antiluetisebe  Bebandlung 
daber  aucb  vorzugsweise  in  den  Anfangsstadien  der  Krankbeit  yer- 
sueben  und  ausserdem  vorzugsweise  in  solcben  Fallen,  wo  der  Ver- 
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dacht  auf  ein  gleichzeitiges  Vorhandensein  gummoser  Syphilis  gerecht- 
fertigt  ist.  Mit  den  Einreibungen  kann  der  innerliche  Gebrauch  von 
Jodkalium  verbunden  werden. 

Im  Uebrigen  sind  lauwarme  Beider  mit  khhleren  Abreibungen, 
ferner  eine  vorsichtige  elektrische  Behandhmg  (Galvanisation  des 
Kopfes  und  des  Riickenmarks),  von  inneren  Mitteln  insbesondere  noch 
Ergotin  zu  versuchen.  Auf  zahlreiche  symptomatische  Einzelheiten 
(Narco tica  u.  a.)  braucheu  wir  bier  nickt  naher  einzugehen. 

Neuntes  (Japitel. 

Der  clironisclie  Hydrocephalus. 

(Wasserkopf.) 

Aetiologie  uud  patliologisclie  Aiiatomie.  Wiederholt  ist  in  den 

friiheren  Capiteln  das  Auftreten  einer  Fltissigkeitsansammlung  in  den 
Yentrikeln  als  Folgeerscheinung  bei  sonstigen  Gehirnkrankheiten  (Me- 
ningitiden,  Geschwiilsten  u.  a.)  erwahnt  worden.  Ausser  diesem  „se- 
cunclciren  Hydrocephalus “ kommt  aber  eine  Zunahme  der  Ventrikel- 
fliissigkeit  auch  als  anscheinend  idiopathische  selbstandige  Erkrankung 
vor,  und  zwar  bei  weitem  am  haufigsten  als  eine  angeborene  oder 
wenigstens  in  fruiter  Kindheit  sich  entwickelnde  Anomalie. 

Ueber  die  Ursachen  des  clironischen  Hydrocephalus  ist  wenig 
Sicheres  bekannt.  Die  am  haufigsten  gemachte  Annahme,  dass  der- 
selbe  auf  einer  bereits  im  Fbtalleben  aufgetretenen  oder  in  friihester 
Kindheit  entstandenen  Entzundmig  des  Ventrikelependyms  beruhe,  ist 
pathologisch-anatomisch  durchaus  nicht  fur  alle  Falle  erwiesen.  Eben- 
so  unsicher  sind  noch  unsere  Kenntnisse  iiber  das  Bestehen  gewisser 
mechanischer  Stauungsursachen  (Obliteration  des  Foramen  Magendie 
u.  dgl.).  Auch  fiber  die  Bedeutung  der  als  disponirencl  bezeichneten 
Momente  (Syphilis,  Trunksucht  der  Eltern  u.  s.  w.)  kann  man  kein 
bestimmtes  Urtheil  fallen.  Wiederholt  sind  mehrere  Fade  von  Hydro- 
cephalus bei  Kindern  derselben  Familie  beobachtet  worden. 

Das  wichtigste  anatomische  Merkmal  des  Hydrocephalus  der 
Kinder  ist  die  Vergrosserung  des  Kopfes.  Der  Umfang  des  Schadels 
kann  schon  im  ersten  Lebensjahre  60 — 80  cm  und  mehr  betragen. 
Am  stiirksten  prominiren  gewohnlich  die  Stirnbeine  und  die  Parietal- 
hijeker.  Die  Schadelknocheu  verdiinnen  sich  allmalig  so  sehr,  dass 
sie  fast  papierartig  durchscheinend  werden.  Die  Fontaneden  und  die 
Xiihte  bleiben  weit  offen.  Das  Gehirn  ist  so  abgeplattet,  dass  es  fast 
wie  ein  Sack  erscheint,  welcher  mit  der  hydroceplialischen  Fliissig- 
keit  erfiillt  ist.  Die  Gesanmitdicke  der  Hemispharen  betragt  in  aus- 
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gebildeten  Fallen  kaufig  nur  2 — 3 cm  oder  nocli  weniger.  Der  in- 
nere,  mit  seroser  Flussigkeit  gefiillte  Raum  entspricht  den  enorm  er- 
weiterten  Ventrikeln,  und  zwar  in  erster  Linie  den  Seitenventrikeln; 
niclit  selten  jedocli  sind  auck  der  dritte  und  der  vierte  Ventrikel  aus- 
gedeknt.  Die  VentriJcelwandungen  sind  kaufig  mit  kleinen  Granula- 
tionen  besetzt  oder  in  manchen  Fallen  auck  netzartig  verdickt.  Die 
liydrocephalische  Flussigkeit  hat  meist  ein  farbloses,  seroser  Aussehen 
und  entkalt  gar  kein  oder  nur  eine  selir  geringe  Menge  Eiweiss. 
Eiterkorperchen  finden  sick  in  ikr  gewohnlich  nur  in  geringer  Zakl. 
Ikr  specifisches  Gewicht  betragt  etwa  1064 — 1006.  Hire  Menge  kann 
1 Liter  und  uock  mekr  erreiclien,  dock  kommen  kierin  selbstverstand- 
lick  die  grossten  Schwankungen  vor. 

Der  angeborene  Hydrocephalus  ist  nickt  selten  mit  sonstigen  Ent- 
wicklungsstorungen  und  Hemmungsbildungen  des  Gehims  vereinigt, 
auf  deren  Einzelkeiten  wir  aker  nickt  naker  eingeken  konnen. 

Symptome  und  KrankheitsTerlauf.  Zuweilen  wird  ein  Kind  mit 
einem  bereits  entwickelten  Hydrocephalus  geboren,  so  dass  dieser  sogar 
ein  Geburtskinderniss  werden  kann.  Gewoknlick  fiillt  aber  den  Eltem 
in  den  ersten  Lebenswocken  nickts  Besonderes  an  dem  Kinde  auf;  und 
erst  spater  werden  sie  durck  die  allmakg  immer  deutlicker  werdende 
Grossenzunahme  des  Kopfes  auf  die  Krankheit  aufmerksam.  Als  An- 
kaltspunkte  fill*  die  objective  Beurtkeilung  derselben  sei  bier  angefiibrt. 
dass  der  Kopfumfcing  unter  normalen  Verhaltnissen  beiXeugeborenen 
etwa  35 — 40  cm,  bei  Kindern  von  1 Jalir  etwa  45  cm  betriigt  und 
von  da  an  bis  zum  Eintritt  der  Pubertat  allmalig  eine  Grosse  von 
circa  50  cm  erreicht.  Bis  zu  welcben  Zablen  der  Kopfumfang  beim 
ckroniscken  Hydrocephalus  zunekmen  kann,  ist  oben  erwaknt.  Die 
Zunakme  erfolgt  oft  ziemlick  rasck,  so  dass  man  alle  2 — 3 Wochen 
ein  Wacksen  des  Sckadelumfangs  um  1 — 2 cm  nackweisen  kann.  Ge- 
woknlick ist  die  Ausdehnung  des  Sckddels  eine  ziemlick  gleickmassige 
nach  alien  Seiten  kin;  dock  kommt  es  auck  vor,  dass  der  Schadel 
vorzugsweise  in  seinem  sagittalen  Durckmesser  zunimmt  und  daher 
sckliesslick  eine  ausgesprocken  dolickocepkale  Form  darbietet.  Nickt 
selten  beobacktet  man  Zeiten  mit  rasckerem  Wackstkum  des  Hydro- 
cephalus und  dann  wieder  sckeinbare  Stillstande  desselben.  Das  weite 
Offensteken  der  Fontanellen  und  Nahte,  durck  welcke  kindurck  man 
zuweilen  sogar  ein  Fluctuationsgefiikl  wakrnekmen  kann,  ist  ebenfalls 
sckon  erwaknt  Das  mitunter  am  Kopfe  horbare  Gefassgerausck  bat 
koine  wesentlicke  diagnostische  Bedeutung.  Auffallend  ist  kaufig  die 
Erweiterung  der  \ enen,  welcke  als  durckschimmemde  blaulicke  Stninge 
den  Sclnldel  iiberzieken.  Das  Gesiclit  bloibt  klein  und  bildet  cinen 
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seltsamen  Gegensatz  zu  clem  grossen,  in  Folge  seiner  Sell  were  fast 
inimer  naeli  vorn  herabsinkenden  Kopfe.  Die  Augen  sind  meist  nacli 
nnten  gerichtet,  tbeils  in  Folge  der  Herabdrangung  des  Orbitaldacbes 
tbeils  aucli  in  Folge  der  nngeniigenden  Innervation  der  Augen- 
muskeln. 

Unter  den  ubrigen  KranJcheitserscheinwigen  niinmt  die  mcmgel- 
hafte  Entwicklung  der  Intelligenz  bei  den  hydrocephalischen  Kimlern 
die  erste  Stelle  ein.  Die  Kinder  lernen  gar  nicht  ocler  nur  unvoll- 
konnnen  spreeben;  sie  spielen  gar  nicht  ocler  nur  in  lappischer  Weise, 
vermogen  ibre  Aufmerksamkeit  auf  Nichts  zu  concentriren  und  bleiben 
unreinhch  und  unaebtsam.  Doch  muss  andererseits  auch  angefiibrt 
werden,  class  man  zuweilen  trotz  betrachtlicher  Hydrocepbalie  aucli 
von  einzelnen  Regungen  des  Geistes  iiberrascht  werden  kann,  indem 
die  Kinder  allmalig  namentlieb  ein  genaues  Unterscheidungsvermogen 
fiir  die  Personen  und  Gegenstitnde  direr  Umgebung  erlangen. 

Xeben  den  psyebiseben  Storungen  sind  fast  inimer  Anomalien 
der  Motilitdt  vorhanden.  In  den  Beinen,  seltener  in  den  Armen,  be- 
stelien  ausgesprochene  Paresen,  zuweilen  sogar  eine  vbllige  Paraplegie. 
Daneben  finden  sicb  meist  spastische  Symptome,  erhbhte  Sehnen- 
reftexe  u.  dgl.  Nur  wenige  Kinder  lernen  allein  geben  und  steben. 
In  den  Armen  beobachtet  man  selten  starkere  Paresen,  dagegen  baufig 
eine  atactiscbe  Unsicberheit  und  Unbeholfenheit  der  Bewegungen.  Die 
Sensibilitat  ist  bemerkenswertlier  Weise  fast  immer  erbalten.  Wenigstens 
reagiren  die  Kinder  selir  lebbaft  auf  alle  Scbmerzeindriicke.  Unter  den 
Sinnesorganen  leidet  das  Auge  am  haufigsten.  Stauungspapille  und 
Atropine  der  Optici  sind  wiederholt  beim  Hydrocephalus  gefunden 
worden.  Selir  baufig  sind  motorisebe  Reizerscbeinungen,  namentlieb 
allgemeine  Convulsionen , Anfalle  von  Spasmus  glottidis  u.  dgl.  Der 
allgemeine  Erndhrungszustand  bleibt  zuweilen  ziemlicb  gut  erbalten. 
In  der  Regel  sind  aber  die  hydrocephalischen  Kinder  atrophisch  und 
bleiben  in  ilirer  gesammten  korperliclien  Entwicklung  bedeutend  zuriick. 

Der  Ausgang  des  chronischen  Hydrocephalus  der  Kinder  ist  fast 
immer  ein  ungunstiger.  Nur  wenige  Kinder  iiberschreiten  das  fiinfte 
Lebensjabr,  obwolil  in  einzelnen  Fallen  ein  viel  hoheres  Alter  erreiebt 
werden  kann.  Der  Tod  erfolgt  gewobnlich  durch  die  zunebmende 
allgemeine  Atropliie,  nicht  selten  auch  in  einem  Anfalle  von  Convul- 
sionen. Heilungsfdlle  sind  nicht  mit  Sicherheit  bekannt.  Docb  kann 
ein  Stillstand  in  clem  Fortschreiten  des  Hydrocephalus  eintreten,  wobei 
dann  die  Kinder  Jahre  lang  in  einem  ziemlicb  unverilnderliclien  Zu- 
stande  fortleben. 

Sebr  selten  ist  cler  clironische,  sclieinbar  idiopatbisebe  Hydro - 
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cephalus  der  Erwachsenen,  als  (lessen  Ursache  gewohnlich  ebenfalls 
eine  chronisch-entziindlicke  Erkrankung  des  Ventrikelependyms  isog. 
Meningitis  serosa  ventriculoruin)  angenommen  wird.  Die  klinischen 
Ersclieinungen  in  diesen  Fallen  sind  theils  denen  eines  Gehirntumors 
mit  vorwiegenden  Allgeineinersclieinungen  sehr  ahnlich,  tbeils  feblen 
die  charakteristisch  cerebralen  Ersclieinungen  auffallender  Weise  fast 
vollstandig,  und  nur  in  den  Extremittiten  entwickeln  sicb  die  allmalig 
znnebmenden  Symptome  einer  spastischen  Paralyse  (vgl.  oben  S.  346). 

Diuguose.  Die  Diagnose  des  Hydrocephalus  congenitus  bietet  in 
alien  entwickelten  Fallen  keine  Schwierigkeit  dar,  da  die  Grossenzu- 
nakine  des  Kopfes  meist  scbon  auf  den  ersten  Blick  die  Krankheit 
erkennen  lasst.  Bei  den  Erkrankungen  geringeren  Grades  kann  die 
Entscheidung-  freilick  zuweilen  scbwierig  sein,  und  namentlicb  bat  man 
sicb  davor  zu  bitten,  die  makrocephalischen  rhacliitischen  Schddel  mit 
hydrocepkaliscken  zu  verwechseln.  Die  Beacbtung  der  Intelligenz. 
der  Motilitatsstorungen  und  der  iibrigen  Symptome  darf  daher  neben 
der  Sckadelanomalie  nie  versaumt  werden.  — Beim  Hydrocephalus 
der  Erwachsenen  feblt  die  Vergrosserung  des  Scbiidels  baufig  ganz, 
so  dass  die  Diagnose  nur  sehr  selten  mit  Sicherkeit  gestellt  werden 
kann. 

Tkerapie.  Bis  jetzt  sind  alle  Mittel,  welcbe  gegen  den  chroni- 
scben  Hydrocephalus  angewandt  wurden,  erfolglos  geblieben.  Ein- 
reibungen  von  Unguentum  cinereum  und  von  Jodtinctur  am  Scba- 
del,  methodische  Gompressionen  desselben,  die  innerliche  Darreickung 
von  Jodhalium  konuen  versucbt  werden,  obne  dass  man  sicb  aber 
hiervon  einen  besondercn  Erfolg  versprecken  darf.  Die  tbeilweise 
Entleerung-  der  bydrocepbaliscben  Fliissigkeit  vermittelst  Punction  ist 
baufig-  vorgenommen  worclen,  dock  war  aucb  bierdurcb  nur  selten 
eine  anbaltend  gute,  meist  gar  keine  oder  nur  eine  voriibergebende 
giinstige  Wirkung  zu  erzielen.  Quincke  bat  zuerst  die  Anregung  ge- 
g-eben,  durcb  die  sog.  LumbctlpuncHon,  d.  b.  die  Punction  des  IHr- 
bellcanals  (in  der  Gegeucl  des  2. — 4.  Lendenwirbels  am  leicbtesten 
ausfiibrbar)  der  bydrocepbaliscben  Fliissigkeit  einen  Abfluss  zu  ver- 
scliaffen.  Einige  giinstige  Ergebnisse  dieser  Methode  sind  bericbtet 
worden. 

In  den  meisten  Fallen  bescbrankt  man  sicb  auf  eine  rein  sym- 
ptomatiscke  Behandlung  und  auf  die  Anordnung  einer  verstandigen 
Pflege  der  Kinder. 
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Zehntes  Capitel. 

Die  Menifcre’sche  Krankheit. 

(Vertigo  ab  aure  laesci.  Vertige  labyrinthique.) 

Im  Jahre  1861  hat  ein  franzosischer  Arzt,  Meniere,  zuerst  die 
Aufmerksamkeit  auf  einen  eigenthumlichen  Symp tomencomplex  gelenkt, 
welcher  anscheinend  primdr  oder  im  Anschluss  an  chronische  Gehor- 
leiclen  auftritt,  und  dessen  Krankheitserscheinungen  liauptsachlich  in 
einem  sehr  heftigen  Schwindel  und  in  starkem  Ohrensausen  bestehen. 
Die  Krankheit  beginnt  zunachst  gewbhnlich  mit  einzelnen,  von  ein- 
ander  getrennten  Anf alien.  Dieselben  werden  eingeleitet  von  einem 
schrillen,  oft  mit  dent  Pfeifen  einer  Locomotive  verglichenen  Ohren- 
sausen, welches  nur  vor  einem  Ohre  wahrgenommen  wird.  Gleich- 
zeitig  oder  bald  darauf  entsteht  ein  sehr  ausgesprochener  und  eigen- 
artiger  Schwindel.  Die  Kranken  haben  das  Gefiihl,  als  ob  sich  ihr 
eigener  ganzer  Korper  bewegt,  als  ob  er  naclt  vorn  stiirzt,  oder  als 
ob  er  sich  dreht  u.  dgl.  Dabei  ist  das  Bewusstsein  vollkommen  er- 
halten,  das  Allgemeinbefinden  aber  sehr  schlecht,  die  Haut  blass  und 
kiihl  und  das  Gesicht  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt.  Gegen  Ende  des 
Anfalles,  dessen  Dauer  anfanglich  nur  eine  kurze  Zeit  betragt,  tritt 
haufig  Erbrechen  ein.  Im  weiteren  Yerlaufe  des  Leidens  werden  die 
An  fa  lie  immer  liaufiger,  und  schliesslich  kann  sich  ein  continuirlicher 
Schwindel  einstellen,  welcher  fur  die  Kranken  ausserst  qualend  ist 
und  sie  zuweilen  dauernd  ans  Bett  fesselt.  Auch  jetzt  erfolgen,  meist 
von  dem  schrillen  Ohrensausen  eingeleitet,  anfallsweise  nocli  einzelne 
Verschlimmerungen  des  Zustandes.  Ausserdem  bestehen  auch  die  An- 
zeichen  einer  chronischen  Erkrankung  des  Gehorapparates  auf  beiden 
oder  liaufiger  nur  auf  einer  Seite  fort.  Die  Kranken  leiden  zuweilen 
an  eitrigem  Ausflusse  aus  einem  Ohre,  und  die  Untersuchung  mit  dem 
Ohrenspiegel  ergieht  oft  deutliche  patliologisclie  Verandemngen  am 
Trommelfell  und  im  Mittelohr.  Das  Hbrvermbgen  auf  dem  betreffen- 
den  Ohre  ist  fast  immer  mehr  oder  weniger  stark  herabgesetzt.  In 
dieser  Weise  kann  der  Zustand  Jahre  lang  fortdauern,  bis  er  schliess- 
lich von  selbst  aufhort,  wenn  auf  dem  erkrankten  Ohr  vollige  Taub- 
heit  eingetreten  ist. 

Besonders  charakteristisch  und  interessant,  aber  sehr  selten,  ist 
der  apoplectiform  eintretencle  Meniere’scIic  Symptomencomplex  bei 
vorher  ganz  ohrgesunden  Personen.  Die  Krankheit  beginnt  plotzlich 
oder  wenigstens  sehr  acut  mit  einem  Schwindelanfall  oder  mit  Be- 
wusstseinsverlust.  In  kiirzester  Zeit  stellt  sich  totale  Taubheit,  heftiges 
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Olirensausen,  Schwindel  und,  wie  ich  selbst  in  einern  Fall  beobachtet 
babe,  stark  taumelnder  Gang  (wie  bei  cerebellarer  Ataxie)  ein.  Man 
vermuthet  in  solelien  Fallen  einen  Bluterguss  ins  Labyrinth;  dock 
liandelt  es  sicli  vieUeicht  auch  um  einen  acuten  entziindlichen  Process. 
In  der  Folgezeit  nehmen  die  Erscbeinungen  an  Heftigkeit  allmalig 
ab;  dock  ist  die  Ileilung  kaum  jemals  eine  vollstandige. 

Ueber  das  Zustandekommen  des  MEXiERE’scken  Symptomencom- 
plexes  ist  nock  nickts  Sickeres  bekannt.  Die  Abkangigkeit  desselben 
von  einer  Erkrankung  des  inneren  Okres  (I^byrintkes)  ist  aber  im 
kocksten  Grade  wakrsekeinliek,  und  zwar  kandelt  es  sick,  wie  man 
annekmen  muss,  stets  um  die  Mitbetkeiligung  der  X.  vestibularis  und 
der  lialbzirTcelformigen  Candle,  jener  Gebilde,  deren  Beziekung  zu  der 
Erkaltung  des  Gleichgewicktes  im  Korper  durck  vielfacke  experimen- 
telle  Untersuckungen  nackgewiesen  ist.  Die  Kenntniss  des  Mentere- 
schen  Sckwindels  ist  deskalb  auck  fiir  den  Xervenarzt  sekr  wichtig. 
weil  Yerweckslungen  dieser  Krankkeit  mit  Epilepsie,  mit  Kleinkim- 
erkrankungen  u.  dgl.  sclion  wiederkolt  vorgekommen  sind.  Freilick 
muss  andererseits  auck  kervorgekoben  werden,  dass  rein  neurasthe- 
nische  und  hysterische  Zustdnde  zuweilen  fast  vollkommen  das  Sym- 
ptomenbild  der  MENEERE’scken  Krankkeit  vortauseken  konnen,  so  dass 
oft  erst  durck  eine  1 anger e Zeit  fortgesetzte  genaue  Beobacktung  die 
ricktige  Diagnose  moglick  ist. 

Die  Therapie  ist  gegen  den  in  Rede  stekenden  Symptomencom- 
plex  nickt  vollig  macktlos,  seitdem  Charcot  gefunden  kat,  dass  ein 
ankaltender  Gebrauck  von  Chinin  wenigstens  in  mancken  Fallen  eine 
bedeutende  Besserung  der  Erscbeinungen,  ja  zuweilen  sogar  eine  voll- 
kommene  Ileilung  kerbeifiikren  kann.  Man  verorduet  tiiglick  0,5  bis 
1,0  g Chinin,  auf  2—3  Dosen  vertkeilt,  und  Uisst  dieses  Mittel  min- 
destens  mekrere  Wocken  lang  gebraucken.  Ausserdem  sekien  uns  die 
an  k al  ten  d e ya  Ivan  is  die  Behandlung  (Anode  am  Okr,  Kathode  im  Xacken) 
zuweilen  von  entschiedenem  Nutzen  zu  sein.  Auf  die  ausserdem  nock 
notkwendige  Behandlung  des  Ohrleidens  selbst,  wenn  gleickzeitig  auck 
das  Mittelokr  erkrankt  ist,  kann  hier  nickt  naker  eingegangen  werden. 


TI.  Neurosen  ohne  bekannte  anatomische 

Grundlage. 


Erstes  Capitel. 

Epilepsie. 

(Fallende  Sucht.  Morbus  sacer.) 

Aetiologie.  Die  Epilepsie  ist  eine  .ziemlicli  haufig  vorkommende 
eigenartige  Krankheit,  deren  Hauptsymptom  in  anfallsiveise  auftreten- 
den  Bewusstseinsstdrungen  besteht.  Dieselben  sind  in  den  typiscli 
ausgebildeten  Fallen  mit  heftigen  allgemeinen  Convulsionen  verbunden ; 
bei  vielen  anomalen  und  rudimentaren  Forraen  der  Epilepsie  kbnnen 
aber  die  motoriscken  Reizerscheinungen  vollstandig  felilen.  Die  echte, 
,, genuine  Epilepsie11  ist  eine  fimctionette  Neurose , d.  h.  derselben  liegt 
heme  mit  unseren  jetzigen  Htilfsmitteln  regelmassig  nachweisbare  ana- 
tomische  Verdnderung  im  Nervensystein  zu  Grunde.  Durchaus  tilin- 
licbe  Anfjille,  wie  bei  der  ecbten  Epilepsie,  treten  zwar  nicbt  selten 
auch  bei  verschiedenen  anatomiscben  Erkrankungen  des  Gekims  (Ge- 
scbwiilsten,  Syphilis  u.  s.  w.)  auf,  sie  sind  dann  aber  nur  als  ein  Sym- 
ptom einer  andersartigen  Erkrankung  aufzufassen  und  werden  daher 
als  „epileptiforme  Anfdlle“  von  den  edit  epileptiscben  Anfallen  unter- 
schieden. 

Die  eigentliclien  Ursachen  der  Epilepsie  sind  uns  vollig  unbekannt. 
Man  kennt  nur  eine  Anzahl  von  Umstanden,  welcke  das  Auftreten  der 
Krankheit  begiinstigen  und  daher  als  pradisponirende  oder  als  Ge- 
legenheitsursachen  aufgefasst  werden  iniissen.  Unter  diesen  spielt  die 
hereditdre  Beanlagung  zweifellos  die  grosste  Rolle.  Etwa  in  einem 
Dritttheil  der  Falle  tritt  die  Epilepsie  bei  hereditar  neuropathisch  be- 
lasteten  Personen  auf,  in  deren  Familie  bereits  Erkrankungen  des 
Xervensystems  einrnal  oder  wiederholt  vorgekommen  sind.  Denn  die 
hereditare  Beanlagung  zur  Epilepsie  ist  keineswegs  ausschliesslich  in 
dem  Sinne  aufzufassen,  dass  in  der  Ascendenz  der  Kranken  auch 
Falle  von  echter  Epilepsie  nachweisbar  sein  miissen,  sondern  die  Iiere- 
ditat  zeigt  sich  in  dem  weiteren  Sinne  der  ererbten  allgemeinen  ner- 
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vosen  Disposition a.  Jc  genauere  und  sorgfaltigere  Xachforscbungen 
man  in  dieser  Bezielmng  anstellt,  uni  so  haufiger  kann  man  in  der 
Yerwandtsckaft  der  Kranken  bereits  vorgekommene  nervbse  Erkran- 
kungen, tlieils  wiederum  eclite  Epilepsie,  tbeils  aber  aucli  Geisteskrank- 
heiten,  Hysteric,  allgemeine  Xervositat  u.  dgl.  nachweisen.  Wie  be- 
kannt,  findet  man  in  derartigen  „ner vosen  Familien^  neben  wirklich 
kranken  Mitgliedern  nicht  selten  andere,  welcbe  sich  bios  dureb  ge- 
wisse  psycliiscbe  Eigenthiimlichkeiten  nnd  Absonderlichkeiten,  und 
endlick  aucb  soldi  e,  welcbe  sich  durch  eine  aussergewbhnliche  uml 
hervorragende,  freilich  oft  einseitige  Begabung  auszeiclmen.  Einen 
gewissen  Einfluss  auf  die  Entstebung  von  Epilepsie,  wie  aucb  von 
anderen  nervosen  Erkrankungen , soil  die  Blutsverwandtschaft  der 
Eltern  unter  einander  baben.  Doch  kommt  dieser  Umstand  jedenfalls 
nur  in  sehr  vereinzelten  Fallen  in  Betraclit.  Etwas  mebr  Bedeutung 
hat  vielleickt  die  Trunksucht  der  Eltern ; namentlich  soli  wiederbolt 
die  Beobachtung  gemacht  sein,  dass  im  Zustande  der  Trunkenheit  vom 
Vater  gezeugte  Kinder  spater  epileptisch  geworden  sind. 

Ueber  die  Bedeutung  der  sonst  noch  angenommenen  ursacblichen 
Momente  ist  ein  entscbeidendes  Urtkeil  schwer  zu  fallen.  Alkoholische 
Excesse  baben  gewiss  nur  in  seltenen  Fallen  eine  Bedeutung  fur  das 
Zustandekommen  der  Epilepsie  (in  Frankreicb  soli  die  Ivrankheit  ver- 
haltnissmassig  baufig  bei  Absyntbtrinkern  vorkommen).  Yon  Excessen 
in  venere  ist  ein  derartiger  Einfluss  noch  weniger  wabrscheinbcb. 
Ausserdem  ist  zu  beachten,  dass  die  in  den  genannten  Beziebungen 
Ausscbweifenden  nicbt  selten  gerade  neuropathiscb  beanlagte  Indivi- 
duen  sind.  Die  Syphilis  steht  mit  der  echten  Epilepsie  in  keinem 
unmittelbaren  Zusammeuhange.  Wenn  im  Yerlaufe  der  Syphilis  epi- 
leptiforme  Convulsionen  auftreten,  so  sind  sie,  wie  wir  geseben  baben, 
ein  Symptom , welches  von  einer  dureb  die  Lues  bervorgerufenen  ana- 
tomiseben  Gebirnerkrankung  abhangt  Korperliche  und  geisiige  Ueher- 
cinstrengungen,  wiederliolte  Gemiithsaffeete , gewisse  allgemeine  korper- 
liche Zustande  (Anamie  und  ein  schlechter  Ernabrungszustand  auf  der 
einen,  Yollbliitigkeit  auf  der  anderen  Seite)  und  namentlich  acute  fieher- 
hafte  Krankheiten,  wie  Scharlach,  Masern,  gastrisebe  Erkrankungen, 
konnen  zuweilen  den  Ausbruch  der  Epilepsie  begiinstigen;  eine  un- 
mittelbarc  ursaebliebe  Bedeutung  baben  sie  alle  (wenn  man  von  der 
symptomatischen  Epilepsie  bei  abgelaufener  Encephalitis  absieht)  je- 
docb  niemals.  ITervorzubeben  ist  noch,  dass  der  erste  Anfall  der 
Krankheit  sich  nicbt  selten  unmittelbar  an  eine  starke  psychische  Er- 
regung , namentlich  an  einen  heftigen  Schreck  ansebliesst  Docli  ist 
wabrsebeinlieb  aucb  in  diesen  Fallen  der  Schreck  nur  die  veranlassende 
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Ursaclie,  welcbe  bei  bereits  bestehender  Veranlagung  zur  Erkrankung 
den  Anfall  hervorruft.  Audi  bat  man  sicb  hierbei  vor  Verwechslungen 
der  echten  Epilepsie  mit  der  convulsiven  Form  der  Hysterie  (s.  d.), 
welcbe  sebr  haufig  nacli  einem  Scbreck  entsteht,  zu  biiten. 

Zuweilen  lasst  sicb  ein  Zusanimenbang  zwischen  der  Epilepsie 
und  einem  vorangegangenen  Trauma  des  Kopfes  (Yerletzungen  des 
Scbiidels  bei  der  Geburt  oder  durch  Fall,  Stoss  u.  dgl.)  nachweisen, 
indem  sicb  zuweilen  einige  Zeit  nach'  der  Yerletzung  Anfalle  ein- 
stellen,  welcbe  in  der  Art  ibres  Auftretens  vollkommen  ecbt  epi- 
leptiscben  Anfallen  entsprecben  ( „traumatische  Epilepsie11).  Docb  ist 
es  auch  in  diesen  Fallen  nicbt  gerecbtfertigt,  von  einer  ecbten  Epilepsie 
zu  spreclien.  Denn  hierbei  handelt  es  sicb  um  .irgend  welcbe  1111- 
mittelbare  oder  mittelbare  anatomiscbe  Lasionen  der  Grosshirnrinde, 
von  welcben  aus,  freilich  auf  bis  jetzt  unbekanntem  Wege,  die  Rei- 
zung-  der  motoriscben  Rindencentra  (s.  u.)  gescbiebt.  Nicbt  selten 
zeigen  die  epileptiformen  Anfiille  hierbei  aucli  insofern  eine  besondere 
Eigentbiimlicbkeit,  als  die  Krampfe  einseitig  oder  in  einem  einzelnen 
Gliede  beginnen,  entsprecbend  dem  Sitze  der  Verletzung  in  der  gegen- 
iiberliegenden  Gehirnhalfte. 

Eine  besondere  Erwahnung  verdient  endlicb  nocb  die  „Reflex- 
epilepsie“.  Man  bezeichnet  mit  diesem  Namen  solcbe  Erkrankuugeu, 
in  welcben  die  einzelnen  Krampfanfalle  allem  Anscbeine  nacli  re- 
flectorisch  von  irgend  einer  Korperstelle  aus  bervorgerufen  werden. 
Vorzugsweise  bat  man  nacb  traumatischen  Lasionen  periplierischer 
Nervenstdmme  (steckengebliebene  Splitter,  Narben  u.  a.)  das  Auftreten 
epileptiscber  Anfalle  beobacbtet,  welcbe  verschwanden,  nacbdem  die 
reflexerregende  Ursacbe  entfernt  war.  Audi  Neubildungen  an  den 
E erven,  ferner  Fremdkdrper  und  entziindliclie  Processe  im  Ohre, 
Darmparasiten,  endlich  Erkrankungen  der  Sexualorgane  bei  Frauen 
scheinen  in  seltenen  Fallen  auf  reflector! schem  Wege  epileptische  An- 
falle hevorrufen  zu  konnen.  Immerhin  muss  wabrscbeinlich  aucli 
hierbei  eine  besondere Yeranlagung  des  Nervensy stems  zur  Erkrankung 
angenommen  werden,  und  man  darf  aucli  die  Reflexepilepsie  nicbt 
ohne  Weiteres  mit  der  genuinen  Epilepsie  in  eine  Linie  stellen.  Ueber- 
liaupt  bedarf  die  ganze  Lelire  der  ,,Reflexepilepsie“  durcbaus  einer 
erneuten  Bearbeitnng.  In  friiherer  Zeit  sind  so  haufig  Verwechslungen 
mit  hysterischen  ( „traumatisch-hysterischen“ ) Anfallen  vorgekommen, 
dass  wir  selbst  geneigt  sind,  an  dem  Vorkommen  einer  wirkliclien 
Refl ^-Epilepsie  uberbaupt  zu  zweifeln. 

Sowolil  die  trauraatische,  als  aucli  die  „Reflexepilepsie“  ist  viel- 
fach  der  Gegenstand  experimenteller  Enter sucliungen  geworder. 
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Brown-S^quaed  hat  durch  selir  zahlreiche  Versuche  gezeigt,  dass 
man  Kaninchen  durch  Verletzungen  am  verlangerten  Mark,  am  Riicken- 
mark  und  an  den  peripherischen  Xerven,  namentlich  am  Ischiadieus* 
kunstlich  epileptisch  machen  kann.  Einige  Zeit  nach  der  Operation 
treten  bei  den  Versuchsthieren  spontane  Krampfanfalle  auf.  welehe 
sich  spater  eine  Zeit  lang  hindurch  luiufig  wiederholen  und  durch 
Beizung  eines  gewissen  Hautbezirks  , der  sogenannten  ..epileptogenen 
Zone"  aucli  willkiirlich  jeder  Zeit  hervorgerufen  werden  konnen.  Yon 
besonderem  Interesse  ist  dabei  die  von  Brown-S£qtlard  gemachte 
Beobachtung,  dass  die  Xachkommen  der  auf  diese  Weise  kiinstlich  epi- 
leptisch gemachten  Thiere  zuweilen  an  spontanen  epileptischen  An- 
fallen  litten.  Westphae  vermochte  bei  Meerschweinchen  eine  kiinst- 
liche  Epilepsie  durch  Schlage  auf  den  Schddel  hervorzurufen.  Unmittelbar 
nach  dern  Schlage  entstanden  bei  den  Thieren  allgemeine  Convulsionen, 
welehe  bald  wieder  vollstandig  voriibergingen.  In  der  Folgezeit  traten 
aber  wiederholt  von  Xeuem  epileptiforme  Anfiille  auf.  Als  anatomisc-he 
Ursache  dieser  Zustande  glaubte  Westphae  die  kleinen  Blutungen 
auffassen  zu  konnen,  welehe  in  dent  oberen  Halsmark  und  im  ver- 
langerten  Mark  der  Versuchsthiere  gefunden  werden. 

Uebrigens  haben  alle  diese  undandere,  noch  spater  zu  besprechende 
Versuche,  so  interessant  sie  an  sich  sein  tuogen,  zum  Yerstiinclniss  der 
echten  genuinen  Epilepsie  gar  Xichts  beigetragen.  In  Bezug  auf  diese 
bleibt  uns  einstweilen  nichts  Anderes  iibrig,  als  eine  angeborene,  ihrem 
Wesen  nach  uns  noch  vollig  imbekannte  abnorme  Veranlagung  d-es 
Gehirns  und  insbesondere  seiner  motorischen  Rindencentra  anzu- 
nehmen. 

Symptomatologie  und  Kranklieitsverlauf.  Die  klinischen  Erschei- 
nungen  der  Epilepsie  sollen  iu  der  Weise  geschildert  werden,  dass 
wir  zunachst  eine  Beschreibung  der  einzelnen  Formen  des  epilepti- 
schen Anfalles  geben  und  hieran  die  Bespreckuug  des  Gesanuntver- 
laufs  der  Krankheit  anschliessen. 

1.  Der  ausgebildete  epileptische  Anfall  wird  der  besseren  Ueber- 
sicht  wegen  gewohnlich  in  mehrere  Stadien  eingetheilt.  Das  erste 
derselbcn  ist  das  Stadium  der  Vorldufer  oder  nach  dem  gewohnlich 
noch  jetzt  gebrauchten  alten  GALEx’schen  Ausdruck  das  Stadium  der 
epileptischen  Aura  (aura  = Ranch).  Nicht  selten  fehlt  zwar  die  Aura 
vollstandig,  so  dass  der  eigentliche  Krampfanfall  ganz  plotzlich  ohne 
alle  Vorboten  beginnt.  In  vielen  anderen  Fallen  sind  aber  die  Pro- 
dromalsymptome  selir  deutlich  ausgesprochen  und  wiederholen  sich  oft 
in  der  gleichcn,  merkwiirdig  regelmassigen  B’eise  bei  jedent  einzelnen 
Anfalle,  wogegen  die  verschiedenen  Falle  von  Epilepsie  unter  einander 
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die  grbsste  Mannigfaltigkeit  in  Bezug  auf  die  besonderen  Erscbeinun- 
gen  der  Aura  zeigen. 

Am  zweckmassigsten  unterscbeidet  man  verscliiedene  Formen  der 
Aura , je  nachdem  die  bier  auftretenden  nervosen  Erscbeinungen  in 
sensibelen,  motoriscben,  vasomotoriscben  oder  in  psychisclien  Symp- 
tomen  besteben.  Am  baufigsten  kommt  jedenfalls  die  sensibele  Aura 
vor.  Sie  bestelit  in  eigentbumlicben  Pariistbesien,  welche  in  einem 
Arme,  einem  Beine,  zuweilen  aucb  in  der  Herz-  oder  in  der  Magen- 
gegend  beginnen  und  von  bier  meist  „nacb  dem  Kopfe  zu  aufsteigen“. 
Dass  these  Pariistbesien  den  Kranken  wirklicb  wie  ein  „Haucb“,  ein 
Anblasen  vorkommen,  ist  selten.  Die  von  der  epigastriscben  Gegend 
ausgebende  Aura  ist  zuweilen  mit  einem  starken  subjectiven  Oppres- 
sions- und  Angstgefiihl,  mancbmal  aucb  mit  Uebelkeit  und  Erbrecben 
verbunden.  An  die  sensibele  scliliesst  sicb  die  sensorielle  Aura  an, 
bei  welcber  Svmptome  im  Gebiete  der  Sinnesnerven  auftreten.  Mancb- 
mal liaben  die  Kranken  unangenebme  Geruchsempfindungen,  welcbe 
sie  mit  irgend  welcben  bestimmten  Geriicben  vergleicben.  Aucb  eine 
Geschmaebsaura  kommt  vor,  ist  aber  sebr  selten.  Viel  baufiger  ist 
eine  optische  Aura,  bestehencl  in  subjectiven  Farben-  und  Licbt- 
erscheinungen  (zuerst  tritt  gewobnlicb  eine  Rotbempfindung  auf),  in 
einem  scheinbaren  Grosserwerden  oder  Kleinerwerden  der  geselienen 
Objecte  oder  endlicb  in  wirklicben  Gesichtshallucinationen,  in  dem 
Seben  von  allerlei  menscblicben  oder  tbieriscben  Gestalten  u.  dgl. 
Aucb  eine  Gehdrsaura  ist  niclit  sebr  selten;  sie  tritt  als  ein  plotz- 
liches  Gefiihl  von  Taubheit  auf  einem  Obre  auf  oder  in  der  Form 
mannigfacber  subjectiver  Gehorsempfindungen  (Pfeifen,  Brummen, 
Rauschen  u.  s.  w.). 

Die  motorische  Aura  zeigt  sicb  in  leicbten  proclromalen  Zuckungen, 
welcbe  im  Kopfe,  im  Gesicbte,  in  einem  Arme  oder  Beine  auftreten. 
Aucb  motorisch-apbatiscbe  Storungen  kbnnen  den  epileptisclien  Anfall 
einleiten  und  endlicb  aucb  Reizerscbeinungen  im  Gebiete  der  glatten 
Muskulatur  (Wiirgbewegungen,  Stublgang  u.  dgl.).  Auf  anfangiicben 
vasomotorischen  Erscheinungen  berulien  diejenigen  Fiille,  in  welcben 
die  Aura  in  subjectiven  Kalte-  oder  Hitzegefulden,  baufig  verbunden 
mit  einer  ausserordentlichen  Blcisse  oder  einer  auffallenden  Rbtbe  im 
Gesicbte  oder  in  den  Ilanden,  bestelit.  Aucb  ein  allgemeines  Frost- 
gefiibl,  der  Ausbrucb  von  Schweiss,  starkes  Herzklopfen  u.  dgL  kbnnen 
als  epileptische  Aura  vorkommen. 

Als  psychische  Aura  endlicb  bezeicbnet  man  diejenigen  Anfangs- 
erscbeinungen,  welcbe  in  Scbwindel,  Benommenbeit  oder  in  sonstigen 
ausgesprocbenen  Beivusstseinsstbrungen  besteben.  Namentlicb  geht 
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dein  epileptisclien  Anfall  zuweilen  eine  auffallende  psychische  Unrulie 
and  Erregung  yorher.  Uebrigens  ist  zu  berrverken,  dass  nicht  selten 
verscbiedene  Formen  der  Aura  gleichzeitig  mit  einander  vereinigt 
vorkommen. 

Die  Dauer  der  epileptisclien  Aura  betragt  zuweilen  nur  wenige 
Augenblicke.  In  anderen  Fallen  bait  sie  so  lange  an,  dass  die  Kranken, 
welcbe  aus  Erfabrung  das  Bevorstehen  des  Anfalles  wissen,  noch  Zeit 
haben,  sicb  binzulegen  oder  gewisse  sonstige  prophylaktische  Maass- 
regeln  (s.  u.)  yorzunehmen.  Selten'  kann  die  Aura,  namentlich  die 
psychische  Form  derselben,  aucli  Stunden  und  Tage  lang  anbalten. 
Zuweilen  geht  die  Aura  voriiber,  obne  dass  sicb  an  dieselbe  der 
eigentlicbe  epileptische  Anfall  anscbliesst:  gewobnlich  folgt  aber  auf 
die  Aura  das  ziveite  Stadium  des  Anfalles,  das  Krampf stadium. 

Das  Krampf  stadium  des  epileptisclien  Anfalles  beginnt  fast  stets 
plotzlich.  Ist  keine  oder  nur  eine  ganz  kurze  Aura  yorhergegangen, 
so  stiirzt  der  Kranke  mit  einem  Male  zu  Boden,  meist  yorniiber, 
seltener  auf  die  Seite  oder  auf  den  Hinterkopf.  Das  Bewusstsein  ist 
vollig  erlosclien , jede  Empfindung  bat  aufgehort,  so  dass  sicb  die 
Kranken  beim  Hinstiirzen  zuweilen  nicbt  unbetrachtliche  Verletzungen 
zuzieben.  Der  von  einigen  Kranken  im  Beginn  des  Anfalles  aus- 
gestosseue  laute  „ epileptische  Schrei“  fallt  bereits  in  das  Stadium  der 
vollstandigen  Bewusstlosigkeit. 

Der  Krampfanfall  beginnt  mit  einer  kurzdauernden  Periode  der 
allgemeinen  tonischen  Muskelcontr action.  Der  Kopf  ist  gewobnlich 
nacli  hiuten  gebogen,  die  Zabne  sind  fest  auf  einander  gepresst,  der 
Bumpf  ist  opistbotoniscb  gekriimmt,  die  Extremitaten  sind  gestreckr, 
nur  die  Finger  sind  gewobnlich  iiber  den  eingeselilagenen  Daumen 
gebeugt.  Da  auch  die  Atbemmuskeln  an  dem  Krampfe  tbeilnebmen. 
so  stebt  die  Respiration  still,  und  bald  stellt.  sicb  in  Folge  davon  eine 
stark  cyanotische  Farbung  des  anfanglicb  blassen  Gesicbts  ein.  Dieser 
allgemeine  toniscbe  Krampf  dauert  gewobnlich  nur  kurze  Zeit  1 i bis 
1/,2  Minute.  Auf  ibn  folgt  die  zweite  Periode  des  Krampfanfalles,  die 
Periode  der  klonischen  Krampfe:  die  Gesichtsmuskeln  werden  in  der 
heftigsten  Weise  bin  und  her  gezerrt,  die  Augapfel  rollen  bin  und 
her  oder  zeigen  zeitweise  eine  conjugirte  Abweicbung  nacb  der  einen 
Seite  bin,  die  Zunge  wird  krampf  baft  vorgestreckt  und  wieder  zuriick- 
gezogen,  der  Kopf  schlagt  beftig  gegen  die  Unterlage,  Arm-,  Bein- 
nnd  JRumpfmuskeln  sind  bestiindig  dcr  Sitz  der  lieftigsten,  stossweise 
sicb  folgenden  Zuckungen.  Die  Pupillen  werden,  walirscheinlich 
meist  nacb  einer  rasch  yoriibergebenden  Yerengerung,  wabrend  des 
Krampf  stadiums  sehr  weit  und  sind.  vollig  reactionslos.  Der  Puls 
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ist  etwas,  aber  nicbt  erlieblich  beschleunigt;  die  Korp ertemp ercttur  ist 
normal  oder  nur  urn  wenige  Zehntel  eines  Grades  erhoht.  Die  Hcurf- 
reflexe  sind  unmittelbar  nach  dem  Krampfanfall  nocb  erloschen,  die 
Sehnenreflexe  meist  etwas  erhoht,  docli  zuweilen  ebenfalls  abge- 
schwacht  oder  feblend.  Nicht  selten  erfolgt  wahrend  des  Anfalles 
ein  unfreiwilliger  Abgang  von  Stuhl,  TTarn  und  bei  Mannem  zuweilen 
auch  eine  Ejacidatio  seminis.  Verletzungen  des  Korpers  wahrend  der 
heftigen  Krampfe  kommen  haufig  vor,  insbesondere  Bissverletzungen 
der  Zunge.  Das  im  Anfange  des  Anfalles  meist  blasse  Gesicht  ist 
stark  cyanotisch  geworden.  Die  Halsvenen  treten  prall  hervor,  und 
in  Folge  der  starken  venosen  Stauung  entstehen  nicht  selten  kleine 
Blutungen  in  den  Conjunctivae,  in  der  Gesichtshaut  u.  a. 

Das  Krampfstadium  dauert  gewohnlich  mehrere  Minuten.  Dann 
horen  die  Zuckungen,  haufig  nach  einem  tief  seufzenden  Athemzuge, 
auf,  und  es  folgt  das  dritte  Stadium,  das  Stadium  des  postepileptischen 
Comas.  Der  Ivranke  bleibt  bewusstlos,  aber  die  Respiration  wird  ruliig, 
und  die  Cyanose  verschwindet.  Das  Coma  geht  allmalig  in  Schlaf 
liber,  welcher  mehrere  Stunden  lang  wahren  kann.  In  anderen  Fallen 
dauert  aber  dieses  Stadium  nur  sehr  kurze  Zeit,  so  dass  sich  die  Kranken 
auffallend  rasch  von  ihrem  Anfall  wieder  erholen.  Nicht  selten  be- 
stehen  jedoch  mehrere  Tage  lang  deutliche  Nachwehen  des  Anfalles. 
Die  Patienten  haben  Kopfschmerzen,  ftihlen  sich  matt  und  angegriffen, 
sind  psychisch  verstimmt  und  reizbar.  In  den  Muskeln , namentlich 
am  Rumpfe,  h inter liisst  der  Krampf  haufig  fiir  einige  Zeit  recht  hef- 
tige  Schmerzen.  Zuweilen  bleibt  nach  dem  Aufall  eine  leichte  Parese 
eines  Gliedes  oder  einer  Korperhalfte  zuriick,  welclie  aber  in  den 
Fallen  von  reiner  Epilepsie  rasch  wieder  verschwindet.  In  dem  ersten, 
nach  dem  Anfall  entleerten  Ham  findet  man  oft,  aber  keineswegs 
immer,  einen  geringen  Eiweissgehalt,  zuweilen  auch  einige  hyaline 
Cylinder.  Nicht  selten  besteht  auch  eine  Zeit  lang  nach  dem  Anfall 
ausgesprochene  Polyurie.  Fast  immer  ist  nach  der  Riickkehr  des 
Bewusstseins  die  Erinnerung  an  das  Geschehene  vollstandig  fehlend 
oder  nur  ganz  unvollkommen.  Bei  genauerem  Nachforschen  findet 
man  haufig,  dass  auch  das  Gedachtniss  fiir  die  dem  Anfall  unmittel- 
bar (ca.  '/» — 2 Stunden)  vorhergegangenen  Ereignisse  ganzlich  ver- 
schwunden  ist.  Ein  Student  z.  B.,  der  wahrend  meiner  Klinik  einen 
epileptischen  Anfall  bekam,  wusste  spiiter  absolut  nicht,  wie  er  in  die 
Klinik  gekommen  war,  und  was  er  dort  vor  seinem  Anfall  gelidrt  und 
gesehen  liatte.  In  vereinzelten  Fallen  (insbesondere  nach  traumatischer 
Epilepsie)  kann  sich  diese  retrograde  Amnesie  auf  einen  viel  liingeren 
Zeitraum  erstrecken. 
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2.  Die  leichteren,  rudimentaren  Formen  des  epileptischen  An- 
falles.  Petit  mcd.  Ausser  den  soeben  geschilderten  heftigen  Krampf- 
anfallen  (dem  ..grand  mal“ ) kommen  bei  der  Epilepsie  aucb  sehr  haufig 
leiclitere  Anfalle  von  sogenanntem  petit  mat  vor.  Dieselben  besteben 
zuweilen  nur  in  einem  rascli  voriibergehenden  Schwindel,  einer  leiehten 
Ohnmaclitsanwandlung  oder  aucb  in  einem  kurzen  Bewussteeinsver- 
lust  ( „ahsenceu ),  ohne  dass  es  aber  hierbei  zu  motorischen  Reizerschei- 
nungen  kommt.  Auch  diesen  leichteren  Anfallen  geht  zuweilen  eine 
Aura  vorher,  zuweilen  feblt  dieselbe.  Xiclit  selten  kann  man  beobachten, 
dass  die  Patienten  mitten  in  irgend  einer  Tbatigkeit  (beim  .Sprechen, 
Kartenspielen)  plotzlich  eine  Pause  macben,  einen  Moment  lang  wie 
abwesend  vor  sich  binstarren  und  dann  mit  einem  Male  wieder  in 
ihrer  Beschaftigung  fortfakren,  als  ob  nicbts  vorgefallen  ware.  In  an- 
deren  Fallen  setzen  die  Patienten  wahrend  dieser  kurzen  Bewusstseins- 
pausen  ilire  Tbatigkeit  fort.  Wenn  sie  z.  B.  auf  der  Strasse  befallen 
werden,  gehen  sie  mecbaniscli  weiter,  scblagen  bierbei  aber  einen  ver- 
kebrten  Weg  ein  oder  gehen  in  ein  fremdes  Haus  liinein,  bis  sie  plbtz- 
licb  zu  sich  kommen  und  sich  zu  ihrer  eigenen  Yerwunderung  an 
einem  ganz  ungewolmten  Orte  wiederfinden.  Aucb  die  Falle  von 
..plot. diet tem  JEinschlafen“  sind  fast  alle  zur  Epilepsie  zu  recbnen. 
Yon  den  leiehten  Schwindelanfallen  bis  zu  den  ausgebildeten  epilep- 
tiseben  Krampfen  kommen  alle  moglicken  Uebergange  vor.  Xicht 
selten  sinken  die  Kranken  bewusstlos  zu  Boden.  es  kommt  aber  nur 
zu  einigen  leiehten  Zuckungen  im  Gesicbt  oder  in  den  Armen,  und 
nacb  wenigen  Minuten  sind  die  Patienten  wieder  bei  volliger  Besin- 
nung.  Recbt  baufig,  namentlicli  bei  Kindern,  besteben  die  Anfalle  in 
einem  kurzen  durebdringenden  Schreien,  in  Bewusstseinsverlust,  einigen 
krampfhaften  Bewegungen  mit  den  Armen  — und  in  wenigen  Secunden 
ist  Alles  voriiber.  Solcbe  Anfalle  treten  am  Tage •■und  oft  aucb  in 
der  Xaebt  auf.  Bei  anderen  Kranken  besteben  die  Anfalle  in  plotz- 
licbem  Blasswerden,  Aufspringen,  Bewegungsdrang  nacb  aussen,  Aus- 
stossen  einiger  kurzen  Worte.  lvurz,  es  ist  kaum  moglieb,  alle  die 
verschiedenen  Erscbeinungsweisen  der  rudimentaren  und  atypischen 
epileptischen  Anfalle  zu  scbildern.  Dabei  treten.  was  diagnostiscli  be- 
sonders  wiebtig  ist,  bei  Personen,  die  an  derartigen  leichteren  Anfallen 
lei  den,  niebt  selten  dazwiseben  aucb  vollkommen  typiscb  ausgebildete 
epileptisebe  Anfalle  auf. 

3.  Die  epileptoiden  Zustdnde  ( die  epileptischen  Aequivalente). 
Wahrend  die  Anfalle  des  petit  mal  sich  meist  als  rndimentare  Formen 
des  typisclien  epileptischen  Anfalles  darstellen,  indem  dieselben  in  einer 
einfachen  Abscbwacbung  des  Bewusstseins  oder  aucb  zuweilen  gleicb- 
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zeitig  in  leicbten  motorischen  Reizerscbeinungen  bestelien,  tritt  bei  den 
epileptoiden  Zustiinden  der  Cbarakter  des  typiscben  epileptischen  An- 
falles  ganz  in  den  Ilintergrund.  Nur  das  anfallsweise  Auftreten  der 
Stoning  und  ihr  haufig  nachweisbarer  Zusammenhang  mit  typiscben 
epileptischen  Anfallen  haben  zu  der  Erkenntniss  der  zweifellosen  Hin- 
zngehbrigkeit  dieser  Zustande  zn  der  Epilepsie  gefiihrt.  Yon  der 
grbssten  praktisclien  Wichtigkeit  sind  die  „psychisch-epileptischen  Aequi- 
valente“  (Samt).  Tbeils  unmittelbar  im  Anschluss  an  ecbte  epilep- 
tiscbe  Anfalle  („ postepileptisches  Irresein11),  tbeils  auch  in  selbstandiger 
Weise  treten  Anfalle  psychischer  Stoning  ein.  Dieselben  zeigen  sicli 
als  Zustande  vollkommener  psycbischer  Verwirrtkeit,  in  welchen  die 
Kranken  die  yerkebrtesten  Ilandlungen  begeken,  sicb  entkleiden,  scliein- 
bare  Diebstiikle  begeben,  ins  Wasser  springen,  Feuer  anlegen  u.  dgl. 
Ausser  diesen  „ epileptischen  Dimmer zustcinclen“  kommen  aucb  An- 
falle mit  hef tiger  psycbischer  Erregung  vor,  verb unden  mit  Angst- 
vorstellungen,  scbreckbaften  Hallucinationen  und  einer  davon  abhangi- 
gen  maniakaliscben  Erregung,  welche  nicbt  selten  zn  einer  aggres- 
siven  Tlnitlicbkeit  gegen  die  Personen  der  Umgebung  fuhrt.  Bei 
jugendlichen  Individuen  beobacbtet  man  als  psych iscli-epileptisches 
Aequivalent  zuweilen  eigentbtimlicbe  Zustande,  in  denen  die  Kinder 
in  lappischer  Weise  umherlaufen,  alle  moglichen  Gegenstande  zusam- 
mentragen,  auffallende  combinirte  Bewegungen  machen  u.  dgl.  Audi 
kurzdauernde  plotzlicb  eintretende  Zustande  gestorten  Bewusstseins 
mit  offenbar  vorhenscbenden  Angstvorstellungen,  oft  mit  einigen  Zuck- 
ungen  verbunden,  haben  wir  gerade  bei  Kindem  ofter  beobacbtet. 
Blanche  Fiille  von  sog.  „Pavor  nocturnus“  geboren  sicber  zur  Epilepsie, 
obwohl  zwar  bier  die  Trennung  von  der  Hysterie  zuweilen  keine 
leicbte  ist.  Auf  alle  die  zablreichen  wicktigen  Einzelbeiten  dieser  Er- 
scheinungen  und  auf  ikre  grosse  forensische  Bedeutung  konnen  wir 
bier  nicht  nalier  eingeben  und  miissen  in  dieser  Beziekung  auf  die 
Lebrbiicber  der  Psychiatrie  verweisen. 

Als  seltenere  Formen  der  epileptoiden  Anfalle  sind  nock  die  epi- 
leptischen Schweisse  (Faimixghaus)  zu  erwabnen,  d.  b.  oline  Veran- 
lassung  entstebende  heftige  Scbweissausbriiche  bei  Epileptikern,  tbeils 
mit,  tbeils  oline  gleiclizeitige  Bewusstseinsstorung,  ferner  epileptiscbe 
Zitter anfalle  (Fere),  die  Epilepsia  cursoria  (Anfalle  von  zwangs- 
weisem  Vorwartslaufen)  u.  dgl.  mehr. 

Gesani nitverlaul'  der  Krankheit.  In  der  grossen  Mebrzabl  der  Er- 
krankungen  beginnt  die  Epilepsie  vor  deni  30.  Lebensjahre.  Haufig 
treten  die  ersten  Anfalle  scbon  in  der  Jugend  auf,  ja  zuweilen  scbon 
in  den  ersten  Lebensjabren.  Yon  den  „Zabnkrampfenw  der  Kinder  sind 
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mancke,  wie  die  Folgezeit  lehrt,  epileptisclier  Natur.  Nur  selten  zeigt 
•sicli  das  erste  Auftreten  der  Kranklieit  erst  im  spiiteren  Alter. 

Ueber  die  Haufigkeit  der  Anfalle liisst  sicli  durchaus  keine  all- 
gemeine  Regel  aufstellen,  da  die  einzelnen  Fiille  liierin  die  grdssten 
Verschiedenheiten  zeigen.  Es  giebt  Personen,  welche  in  ihrem  ganzen 
Leben  nur  drei  oder  vier  epileptische  Anfalle  in  Zwiscbenraumen  von 
10  bis  15  Jabren  baben,  wall  rend  in  der  Regel  die  Anfalle  sicb  etwa 
alle  paar  Wocben  oder  alle  paar  Monate  wiederholen.  In  anderen 
Fallen  konnen  die  Anfalle  sogar  taglich  auftreten.  Sebr  haufig  be- 
obacbtet  man  gewisse  Schwankungen  des  Verlaufs,  so  dass  die  Krank- 
beit  Perioden  mit  baufiger  wi ederkebrenden  Anfallen  zeigt,  auf  welche 
daun  wieder  liingere  anfallsfreie  Pausen  erfolgen.  Tritt  in  scbweren 
Fallen  von  Epilepsie  ein  Zustand  ein,  in  welcbem  die  Anfalle  sicb 
wabrend  mehrerer  Tage  sebr  haufig  wiederholen,  und  die  Kranken 
gar  nicht  aus  derBewusstlosigkeit  heranskommen,  so  bezeicbnet  man 
dies  als  Status  epilepticus  oder  FA  at  de  vial.  Derartige,  iibrigens 
ziemlicb  seltene  Zustande  sind  sebr  gefakrlick;  oft  erfolgt  in  ilinen 
der  Tod,  meist  unter  liober  Temperatursteigerung. 

Das  baufigere  oder  seltenere  Auftreten  der  epileptischen  Anfalle 
bangt  zuweilen  mit  gewissen  dusseren  Einfliissen  zusammen.  Alko- 
holische  und  sexuelle  Excesse,  psyehische  Erregungen,  korperliehe 
Ueber anstrengungen  u.  dgl.  iiben  fast  immer  einen  merklicben  sebiid- 
licben  Einfluss  aus.  Eine  moglicbst  gesunde,  rubige  Lebensweise,  der 
Aufentbalt  in  guter  Landluft  und  im  Gebirge  wirken  dagegen  oft 
giinstig  ein.  Bei  Frauen  liiingt  das  Auftreten  der  Anfalle  mancbmal 
mit  dem  Eintritt  der  Menstruation  zusammen.  Xicht  selten  beginnt 
die  Kranklieit  zur  Zeit  des  ersten  Erscbeinens  der  !\ Tenses.  Dock  be- 
obacbtet  man  aucli  zuweilen,  dass  epileptische  Zustande  bei  noeh  un- 
entwickelten  Madcben  sicb  mit  dem  Eintritt  der  Pubertat  bessern.  Die 
Graviditcit  iibt  iliren  Einfluss  in  verschiedener  Weise  aus:  zuweilen 
werdeu  die  Anfalle  wabrend  derselben  baufiger,  zuweilen  aber  aucli 
seltener.  Iutercurrente  sonstige  Erkrankuugen  scbeinen  mancbmal  eben- 
falls  einen  giinstigen  Einfluss  auf  die  Haufigkeit  der  Anfalle  auszuiiben. 

Von  praktiscber  Bedeutung  ist  die  Untersckeidung  der  Epilepsia 
diurna  und  der  Epilepsia  noeturna.  Wabrend  bei  vielen  Kranken 
die  Anfalle  nur  des  Tages  auftreten,  konuuen  andererseits  aucli  Fiille 
vor,  in  denen  sicb  die  epileptischen  ZustSnde  nur  Xacbts  zeigen.  Bei 
reiner  Epilepsia  noeturna  kann  die  Krankeit,  zumal  wenn  die  Kranken 
allein  scblafen,  lange  Zeit  unbemerkt  bleiben.  Die  Kranken  baben  des 
Morgens  meist  gar  keine  Eriiuieruug  von  den  naebtlieben  Anfallen. 
Gewiibnlicb  merken  sie  freilicli  an  einem  wxisten  Gefiibl  im  Kopfe. 
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an  gewissen,  ihnen  unerldarlichen  Verletzungen  am  Korper  (Zungen- 
l)iss  u.  dgl.)  oder  auch  an  der  Unordnung  des  Bettes,  dass  etwas  mit 
ilmen  des  Nachts  vorgegangen  sein  muss.  In  einigen  Fallen  von 
niichtlicker  Epilepsie  erwachen  die  Kranken  zuerst  ans  dem  Schlafe, 
wabrsckemlich,  in  Folge  der  epileptischen  Aura,  werden  dann  aber 
beim  Eintritt  des  Krampfes  von  Neuem  bewnsstlos.  Ausser  der  reinen 
Epilepsia  nocturna  und  dinrna,  in  denen  die  Anfalle  nur  des  Tages  oder 
nur  Nachts  auftreten,  kommen  baufig  auch  die  gemischten  Forinen  vor. 

Was  das  Auftreten  der  einzelnen  Formen  des  epileptischen  An- 
falles  betrifft,  so  beobachtet  man  bierin  alle  moglicben  Combinationen. 
In  mancben  Fallen  bandelt  es  sich  stets  nur  um  die  ausgebildeten 
epileptischen  Convulsionen.  Sebr  oft  kommen  aber  neben  solcben  in 
grosserer  oder  geringerer  Haufigkeit  Anfalle  vom  petit  mal  vor. 
Letztere  konnen  lange  Zeit  bindurch  auch  die  einzige  Aeusserung  der 
Krankheit  sein.  Die  epileptoiden  Zustande  feblen  baufig  ganzlich, 
wahrend  bei  anderen  Epileptikem  die  psychischen  Aequivalente  in 
den  Vordergrund  des  Krankheitsl  tildes  treten. 

In  der  Zeit  zwischen  den  einzelnen  Anf alien  zeigen  viele  Epilep- 
tiker  ein  in  korperbcber  und  psychischer  Beziebung  vollig  normales  Ver- 
ba hen.  Freilicb  sind  sie  nicbt  selten  etwas  eigentbumliche,  aufgeregte, 
nervos  reizbare  oder  in  anderen  Fallen  stumpfsinnige , geistig  wenig 
regsame  Individuen,  docb  trifft  dies  keineswegs  immer  zu.  Viele  Epi- 
leptiker, namentlich  solche,  deren  Anfalle  verhaltnissmassig  nur  selten 
auftreten,  sind  in  ihrem  Berufe  vollkommen  tiicbtig,  und  aus  der  Ge- 
scbichte  sind  zablreiche  Beispiele  bekannt,  dass  selbst  bervorragende 
Bersonen  an  der  Krankheit  gelitten  haben  (z.  B.  Casar,  Mahomed, 
Rousseau,  Napoleon  I.  u.  A.). 

Vielfach  bat  man  sich  bemliht,  gewisse  Jcorperliche  Dcgenerations- 
zeichen1 11  an  den  Epileptikern  aufzufinden.  Benedikt  nimmt  auf  Grand 
zablreicher  Messungen  an,  dass  die  Mebrzabl  der  Epileptiker  Jcranio- 
metrische  Anomalien  (Asymmetrie  desScbadels,  Makrocepbalie,  Scheitel- 
steilheit  u.  dgl.)  zeigt.  Ferner  findet  man  bei  Epileptikern  nicbt  selten  ab- 
norme  Bildungen  an  den  Ohrmuscheln,  an  den  Ziihnen,  Handen  *)  u.  dgl.  In 
derThat  scbeinen  alle  derartigen  Abweicbungen  bei  nervos  belastetenPer- 
sonen  baufiger  aufzntreten,  als  bei  den  Abkommlingen  gesunder Familien. 

Bei  langerer  Dauer  der  Krankheit  und  namentlich  dann,  wenn 
die  Anfalle  sebr  baufig  auftreten,  macbt  sich  oft  — obgleich  Iceines- 
wegs  immer  — allmalig  ein  deutlichcr  Einfluss  des  Leidens  auf  das 
Gesammtverhalten  der  Kranken  bemerkbar.  Vorzugsweise  treten  die 


1)  Wir  sahen  einen  Epileptiker,  welcher  an  jeder  Hand  seeks  Finger  hatte. 

Strumpell,  Spec.  Path.  u.  Therapie.  III.  Band  36 


562 


Neurosen  olinc  bekannte  anatomische  Onmdlage. 


psychischen  Storungen  allmalig  imraer  starker  hervor.  Die  Patienten 
werden  scbwacbsinnig,  ibr  Gedaclitniss  nimmt  ab,  und  in  einzelnen 
Fallen  kann  die  Epilepsie  scbliesslicli  zu  einem  terminalen  Blddsmn 
fiiliren.  In  solclien  Fallen  leidet  auch  das  kdrperliche  Befinden  niebt 
unbetrachtlicb.  Die  Kranken  inagern  ab,  motorische  Paresen,  Tremor 
nnd  sonstige  andauemde  cerebrale  Storungen  stellen  sicli  ein. 

Was  die  Gesammtdauer  der  Epilepsie  betrifft,  so  muss  man  die 
Krankbeit  als  eine  lehensldngliche  bezeicbnen.  Freilicb  kommt  es 
keineswegs  selten  vor,  dass  die  Anfalle  aufhoren,  und  die  Krankbeit 
.Jabre  lange  Pausen  macbt.  Jedocb  kann  man  sicb  niemals  mit 
Sicherbeit  darauf  verlassen,  dass  das  Leiden  endgultig  erloscben  bn 
da  aus  irgend  einem  Anlass  aucb  nacb  langer  Unteibreebung  wieder 
ein  Anfall  auftreten  kann.  Im  Ganzen  ist  die  mittlere  Lebensdauer 
der  Epileptiker  kiirzer,  als  diejenige  gesunder  Personen,  zumal  erstere 
niebt  selten  von  liinzutretenden  Erkrankungen  (namentUcb  von  ebro- 
niseben  Lungenleiden)  befallen  werden. 

Die  Prognose  der  Gesammtkrankbeit  ergiebt  sieli  aus  dem  Ge- 
sagten  von  selbst.  Der  einzelne  epileptisebe  Anfall  ist  an  sicb  nur 
ausnahmsweise  lebensgefabrlicli.  Dass  bei  dem  sogenannten  Status 
epilepticus  oft  ein  todtlicber  Ausgang  eintritt,  ist  oben  erwabnt.  — 
Im  Allgemeinen  konnen  jedenfalls  diejenigen  Epilepsien,  bei  denen 
die  einzelnen  Anfalle  selten  und  nur  in  den  milderen  Form en  auftreten, 
als  die  giinstigeren  bezeichnet  werden.  Dock  ist  die  Moglicbkeit 
plotzlicber  Yerscblimmerungen  aucb  bier  vorbanden.  In  Bezug  auf 
die  Unterscbeidung  der  Epilepsia  noctnrna  und  diurna  lialten  wir  die 
erstere  fur  die  verbaltnissmassig  leichtere  Form  der  Krankbeit. 

Pathologische  An  atom  ie  und  Physiologrie  der  Epileiisie.  Schon  aus 
dem  klinisclien  Verbalten  der  ecliten  Epilepsie,  bei  weleber  die  Kranken 
in  den  Zwisclienzeiten  zwisclien  den  einzelnen  Anfallen  oft  gar  keine 
Abnormitat  darbieten,  gebt  bervor,  dass  der  Epilepsie  keine  andauernde 
grobere  anatomisebe  Stoning  zu  Grunde  liegen  kann.  In  der  That  ist 
der  anatomisebe  Befund  in  vielen  Fallen  von  Epilepsie  ein  vbllig  ne- 
gativer  odor  bestebt  in  Veranderungen,  denen  nur  eine  nebensachlicbe 
Bedeutung  zuerkannt  werden  darf  (Osteosclerose  der  Scbadelknocben, 
Verdickung  der  Gebirnbaute  u.  dgl.).  Handelt  es  sicb  11111  Epileptiker, 
welclie  ausgesproebene  Demenzerscbeinungen  dargeboten  liaben,  so  sind 
meist  atrophische  Zustiinde  der  Hemispbaren  anzutreffen.  Meynert 
bat  die  Angabe  gemaebt,  dass  man  bei  Epileptikern  auffallend  biiufig 
Verilnderungen  des  Ammonshornes  finde:  dieselben  sind  aber  keines- 
wegs regelmassig  vorbanden,  und  ilire  etwaige  Bedeutung  ist  vollig 
zweifelbaft. 
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Wenn  wir  somit  einstweilen  nur  einen  kommenden  und  wieder 
verschwindenden  functionellen  Reizzustand  als  Ursache  des  epileptiscben 
Anfalles  annehmen  konnen,  so  fragt  es  sick,  an  welcher  Stelle  des 
Gehirns  wir  uns  denselben  zu  denkeu  haben,  und  worm  derselbe  etwa 
bestehen  konne.  In  Bezug  auf  die  erste  dieser  beiden  Fragen  war 
man  lange  Zeit  der  Meinung,  dass  das  verlcingerte  Mark  als  der  eigent- 
liche  „Sitz  der  Krankheit“  angeseben  werden  niiisse.  Diese  zuerst 
von  Schroder  van  der  Ivolk  ausgesprocbene  Meinung  entbielt  eine 
Stiitze  vorzugsweise  durch  die  experimentellen  Untersucbungen  von 
Xothnagel,  welcber  bei  Kanincben  in  der  Briicke  eine  bestimmte 
Stelle  (ein  „Krampfcentrum“)  nacbwies,  deren  Reizung  stets  das  Auf- 
treten  allgemeiner  Convulsionen  zur  Folge  bat.  Indessen  ist  diese 
Ansicbt  dock  gegenwartig  von  den  meisten  Patbologen  verlassen,  da 
kliniscbe  und  experimentelle  Tbatsachen  immer  mebr  und  mehr  darauf 
hinweisen,  dass  der  Ausgangspunkt  der  epileptiscben  Krampfe  wenig- 
stens  bei  weitaus  den  meisten  Fallen  in  der  Orosshirnrinde  zu  sucben 
sei.  In  kliniseber  Beziebung  spricbt  bierfur  die  stete  Yereinigung 
der  Convulsionen  mit  Bewusstseinsstorungen,  ferner  der  Umstand,  dass 
die  leicbteren  und  larvirten  Formen  der  Epilepsie,  deren  nalier  Zu- 
sammenbang  mit  den  epileptiscben  Krampfen  unzweifelhaft  ist,  fast 
alle  ebenfalls  ins  psychische  Gebiet  fallen,  dass  in  symptomatischer 
Ilinsiebt  den  epileptiscben  durcbaus  ahnlicbe  Anfalle  liaufig  sicher 
iliren  Grand  in  anatomischen  Erkrankungm  der  Gehirnrinde  baben, 
und  endlicb,  dass  die  Ausbreitung  der  Krampfe  iiber  die  einzelnen 
Muskelgruppen  beim  Menscben  ebenso,  wie  bei  der  experimentellen 
Ilindenepilepsie  des  Tbieres  (s.  u.),  der  anatomiscben  Lage  der  einzel- 
nen motorischen  Rwdmcmtra  vollkommen  entspricbt  (Hughlings 
Jackson).  Beginnt  der  Krampf  z.  B.  in  einem  Facialis,  so  gebt,  er  von 
bier  auf  den  Ann,  dann  erst  auf  das  Bein  iiber. 

Auch  das  Experiment  spricbt  zu  Gunsten  der  Annabme  des  cor- 
ticalen  Ursprungs  der  epileptiscben  Anfalle.  Yon  den  verscbiedensten 
Beobacbtern  (Eitzig,  Ferrier,  Albertoni,  Luciani,  Franck  und 
Fitres  u.  A.)  ist  festgestellt  worden,  dass  man  durch  elektrische 
Reizung  der  motorischen  Rindengebiete  bei  Thieren  epileptiforme  An- 
falle kiinstlich  bervorrufen  kann.  In  neuester  Zeit  bat  namentlicb 
U nverricht  eine  umfassende  Experimentaluntersucbung  an  Hunden 
iiber  diesen  Punkt  angestellt.  Er  fand,  dass  bei  Reizung  eines  mo- 
torischen Centrums  die  Ausbreitung  der  Krampfe  von  deni  entsprechen- 
den  Muskelgebiet  auf  die  anderen  genau  der  anatomiscben  Lage  der 
einzelnen  Centra  entspricbt.  Wird  ein  Rindencentrum  exstirpirt,  so 
hdren  die  Krampfe  in  dem  zugehorigen  •Muslcelgebiete  sofort  ganz 
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auf,  so  class  also  die  Unversehrtlieit  der  motorischen  Rindencentra 
cine  nothwendige  Beclingung  zum  Z ustandekommen  epilepdjscher  An- 
falle ist.  Ueber  den  naheren  Weg,  auf  welchem  die  Erregung  von 
einem  Centrum  zum  ancleren  iibergreift,  ist  noch  nickts  Sicberes  be- 
kannt.  Wakrsckeinlick  scbreitet  die  Erregung  horizontal  dureli  die 
Rinde  ford. 

Somit  ist  der  Ausgangsort  der  Anfalle  auch  bei  der  menscblichen 
Epilepsie  mit  der  grossten  Wakrscheinlickkeit  in  der  Gehirnrinde  zu 
sucken.  Die  Ersckeinungen  der  Aura  sind  ebenfalls  auf  Reizzustiinde 
der  Rinde,  und  zwar  vorzugsweise  der  sensil)elen  Rindenbezirke  (sen- 
sible Aura,  optiscke  Aura  u.  s.  w.)  zu  beziehen.  Der  erste  Aus- 
gangspunkt  der  Reizung  liegt  wakrsckeinlick  meist  in  der  motorischen 
Rinclenregion  selbst.  Dock  sckeint  es  nickt  unmoglich  zu  sein,  dass 
zuweilen  auck  ein  von  den  kinteren  Rindengebieten  aus  sick  ent- 
wickelnder  Reizzustand  secundar  auf  die  vorderen  motorischen  Ab- 
scknitte  der  Rinde  sick  ausbreitet  (Unverricht).  ;*  Ueber  die  Art  aval 
Weise,  wie  die  Erregung  zu  Stande  kommt,  feklt  aber  bis  jetzt  fast 
jeder  Aufsckluss.  Die  friiker  namentlick  auf  [Grand  der  Versucke 
von  Kussmaux  und  Tender,  welcke  das  Auftreten  epileptiformer 
Convulsionen  in  Folge  allgem einer  Gehirnandmie  bewiesen,  gemackte 
Annakme,  dass  auck  die  eckt  epileptiscken  Convulsionen  auf  einer 
zeitweise  (vielleicht  im  Anschluss  an  einen  Rrampf  der  Gekirngefasse) 
eintretenden  Gekirnanamie  beruken,  ist  nickt  erwiesen.  Bei  der  ex- 
perimentell  erzeugten  Epilepsie  wird,  wie  Uxterricht  bei  seinen  Ver- 
sucken  und  Magnan  bei  der  durch  Absyntk  kilnstlick  kervorgerufenen 
Thierepilepsie  fancl,  die  Gehirnrinde  keineswegs  auffallend  anamisck. 
Wir  konnen  uns  deskalb  einstweilen  von  dem  Zustandekommen  der 
Anfalle  bei  der  eckten  genuinen  Epilepsie  nur  die  unvollkommene 
Vorstellung  macken , dass  die  motoriscke  Iiirnrinde  in  Folge  einer 
krankkaften  Besckaffenkeit  die  Fakigkeit  verloren  hat,  ikre  motoriscke 
Energie  aufzuspeicliern  und  in  normaler  Weise  zu  verausgaben,  und 
dass  es  deskalb  von  Zeit  zu  Zeit  zu  krankkaften  ..Entladungen"  und 
zu  dem  Auftreten  der  besckriebenen  Krampfbewegungen  kommt.  Eine 
weitere  Ausfiikrung  dieser  Annakme  unterlassen  wir,  da  sie  sick  zu 
selir  in  ein  bypotketisckes  Gebiet  verlieren  wurde. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Epilepsie  kann  meist  olme  Sckwierig- 
keiten  gestellt  werden.  Zu  bedeuken  ist  nur,  dass  epileptiforme  Con- 
vulsionen auck  als  Symptom  anatomischer  Gekimerkrankungen  (Tumo- 
ren,  Abscesse,  multiple  Sclerose,  progressive  Paralyse  u.  a.)  auftreten 
konnen.  Dock  unterscheiden  sick  derartige  Fiille  durch  das  "\  erkalten 
der  Patienten  wakrend  der  anfallsfreieu  Zwisckenzeil  und  dureli  den 
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weiteren  Yerlauf  des  Leidens  meist  leicht  von  der  echten  genuinen 
Epilepsie.  Hervorzuheben  ist  auch,  dass  halbseitige  oder  nur  auf 
einzelne  Korpertheile  besclirankte  Krampfanfalle  („jACKSON’scke  Epi- 
lepsie“,  s.  o.  S.  446)  meist  niclit  zur  echten  Epilepsie  gekoren,  sondern 
als  Symptom e irgendwelcher  umschriebener  Eindenaffectionen  anf- 
treten.  — Anf  die  Unterscheidung  von  bysteriscben  Anfiillen  werden 
wir  im  Capitel  iiber  Hysterie  noch  einmal  znruckkommen.  Zu  be- 
aekten  ist  neben  dem  Gesammtbilcle  cles  Anfalles  vorzugsweise  der 
vollkommene  Bewusstseinsverlust,  die  Weite  nud.  JReactionslosigJceit 
der  Piqnllen,  die  anfanglich  niclit  selten  vorhandene  Blasse  und  die 
spiitere  Cyanose  des  Gesichts.  Zn  beacbten  ist  ferner  die  Art  des 
Eintritts  nnd  die  Bauer  des  Anfalles  (bei  echten  epileptischen  Anfallen 
danert  das  Kriimpf stadium  selten  langer,  als  einige  Minuten),  der 
Zungenbiss,  das  Verhalten  der  Kranken  nnmittelbar  nach  dem  Anfalle 
(tiefer  anhaltender  Schlaf  spricht  fiir  Epilepsie),  die  Moglichkeit,  den 
hysterischen , niclit  aber  den  epileptischen  Anfall  willkiirlich  hervor- 
znrnfen  (durch  Suggestion,  durch  Druck  auf  eine  „hysterogene“ 
Zone  u.  dgl.).  — Dieselben  Momente  (vor  Allem  das  Yerhalten  der 
Pupillen  und  der  Zungenbiss)  dienen  auch  vorzugsweise  zur  Ent- 
larvung  simulirter  epileptischer  Anfalle. 

Therapie.  Wenn  es  auch  kein  Mittel  giebt,  welches  eine  sichere 
und  dauernde  Ileilung  der  Epilepsie  herbeizufiihren  im  Stande  ist,  so 
kann  man  doch  anf  das  Leiden  in  verschiedener  Weise  giinstig  ein- 
wirken,  die  Heftigkeit  nnd  die  Hiiufigkeit  der  Anf  idle  vermindern  und 
den  Folgen  derselben  in  mancker  Beziehung  vorbeugen. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  zunackst  die  allgemein-diatetische 
Behandlung  der  Epileptiker.  Den  Kranken  ist  jede  zu  grosse  korper- 
liche  und  geistige  Anstrengung  zn  verbieten.  Ansschreitnngen  im  Essen 
und  Trinken  mussen  vermieden  werden,  Alcoholica,  starker  Kaffee  und 
Thee  sind  nur  in  massiger  Menge  zu  gestatten,  auch  diirfen  die  Kran- 
ken nicht  zu  viel  rauchen.  Die  Diat  sei  einfach  und  reizlos,  bestehe 
mehr  aus  vegetabilischer,  als  aus  ammalischer  Nahrung!  Durch  reine 
Pflanzennalirung  und  Milchdiat  sollen  in  einzelnen  Fallen  bedeutende 
Besserungen  erzielt  sein.  Im  Sommer  ist  dem  Patienten  ein  ruhiger 
Aufentlialt  auf  dem  Lande  oder  im  Gebirge  zu  empfehlen.  Ausser- 
dem  ist  noch  die  besondere  Korperconstitution  der  Kranken  zu  be- 
rlicksichtigen.  Je  nachdem  es  sick  einerseits  um  schwachliche,  anii- 
mische  oder  andererseits  um  vollbliitige,  corpulente  Personen  handelt, 
verordnet  man  entweder  Eisenpraparate,  kriii'tige  Kost  oder  Entziehnngs- 
kuren,  Bitterwasser  u.  dgl. 

Was  die  Behandlung  der  Krankheit  selbst  betrifft,  so  ist  den 
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ursachlichen  Verhaltnissen  nur  in  den seltenen  Fallen  Rechnungzu  tragen, 
wo  es  sich  um  cine  „Reflexepi lepsie“  (s.  o.)  handelt.  Die  Excision 
alter  Narben,  die  Entfernung  yon  Fremdkorpem,  in  Fallen  von  trau- 
matischer  Epilepsie  die  Trepanation  des  Schadels  sollen  bei  einzdnen 
Ivranken  dauernde  Heilungen  hervorgebracbt  haben.  Ebenso  ist  nacli 
etwaigen  Nasen-  oder  Ohrenleiden  zu  fahnden,  um  durcli  deren  ra- 
tionelle  Behandlung  vielleicbt  einen  Einfluss  auf  die  Krampfanfalle 
auszutiben.  Lassen  sich  Eingeweidewiirmer  nachweisen,  so  sind  diese 
aus  dem  Darme  zu  entfernen.  Bei  der  ecbten  genuinen  Epilepsie 
liegen  aber  directe  Angriffspunkte  ftir  eine  causale  Behandlung  nielit 
vor.  Hier  muss  man  nacli  denjenigen  Mitteln  greifen,  welche  erfah- 
rungsgemass  in  symptomatiscker  Weise  die  Aeusserungen  der  Krank- 
lieit  bessern. 

Unter  diesen  Mitteln  nimmt  das  BromTcalium  unzweifelhaft  den 
ersten  Rang  ein,  so  dass  es  in  jedern  sckweren  Falle  von  Epilepsie 
zunackst  versuckt  zu  werden  verdient.  Seine  Wirksamkeit  beruht 
wabrscheinlich  auf  einer  directen  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  der 
motoriscken  Rindencentra.  Die  Dosen  des  Bromkaliums  mussen  ziem- 
lich  gross  sein.  Man  beginnt  etwa  mit  4 — 5 g pro  die,  steigt  aber 
unter  Umstanden  bis  auf  8 — 10  g und  nocb  melir.  Entweder  ver- 
scbreibt  man  Losungen  von  10.0 — 15,0  auf  150,0  Wasser  oder  Pulver 
zu  1 — 3 g,  welche  sich  die  Kranken  selbst  in  einem  Glase  Wasser 
oder  Zuckerwasser  auflosen.  Da  das  Bromkalium  fast  stets  lange 
Zeit  (Monate  und  Jahre  hindurch)  gebraucbt  werden  muss,  so  em- 
pfiehltessicbmeist,  dass  die  Patienten  eine  grossere  Mengef1  /-> — lPfund) 
des  Mittels  kaufen  und  sich  die  verordneten  Einzeldosen  selbst  ab- 
wiegen.  Jede  Dosis  Bromkali  soil  stets  mit  ziemlich  viel  Wasser 
( V2  — 1 Glas)  genommen  werden,  da  der  Magen  sonst  leicbt  ange- 
griffen  wird.  Die  Gesammtdosis  des  Tages  wird  gewohnlich  in  zwei 
oder  drei  Einzeldosen  verabreicht.  Docli  kauu  man  dieselbe  auch  in 
einer  grosseren  Wassermenge  (Selterswasser)  losen  lassen,  welche  aJl- 
malig  im  Laufe  des  Tages  verbraucht  werden  muss.  Ausser  dem 
Bromkalium  werden  auch  die  anderen  Bromsalze,  Bromnatrium  und 
Bromammonium,  haufig  angewandt.  Sie  haben  den  Vorzug,  dass 
sie  vom  Magen  oft  besser  vertragen  werden,  als  das  Bromkalium. 
Auch  Combinationen  der  verschiedenen  Bromsalze  sind  zweckmassig, 
so  namentlich  eine  besonders  von  Erlenmeibu  empfohlene  und  im 
sog.  „Bromwasser“  enthaltene  Mischung  von  Bromkalium,  Bromnatrium 
und  Bromammonium  im  Verhaltniss  von  2:2:1. 

Mit  dem  Bromgebrauche  mussen  die  Kranken  wenigstens  Monate 
und  mit  einzelnen  Unterbrechungen  oft  Jahre  lang  fortfakren,  wenn 
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ein  Nutzen  erzielt  werden  soil.  Treten  unangenekme  Nebenersckei- 
nungen  (starke  Bromacne,  starker  Geruch  aus  dem  Munde,  Muskel- 
ermiidung  und  Zittern,  Herzsckwacke,  Verdaiumgsstorungen , Impo- 
tenz,  psyckiscke  Depression  und  Gedacktnisssckwache)  ein,  so  ver- 
niindert  man  die  Dosis  oder  setzt  das  Mittel  eine  Zeit  lang  ganz  aus. 
Das  Entstelien  der  fiir  manche  Patienten  sekr  lastigen  Brompusteln 
kann  man  zuweilen  durcli  gleichzeitige  Darreichung  von  Solut.  Fowleri 
verkiiten.  Tritt  ein  wesentlicker  Nacklass  der  Anfiille  ein,  so  setzt 
man  allmalig  die  Dosis  kerab,  um  sie  bei  einer  etwaigen  neuen  Ver- 
seklinnuerung  des  Leidens  wieder  zu  steigern. 

Dass  die  Haufigkeit  der  Anfalle  durcli  fortgesetzten  Bromgebrauck 
vermindert  werden  kann,  unterliegt  wokl  keinem  Zweifel.  Diese  Wir- 
kung  tritt  freilick  nur  bei  solcken  Kranken  deutlick  zu  Tage,  wo  die 
einzelnen  Falle  verkaltnissmassig  kaufig  (alle  3 — 4 Wocken  oder  nock 
bfter)  auftreten.  Bekommt  man  Epileptiker  zur  Bekandlung,  bei  wel- 
cken  so  wie  so  Pausen  von  L/2 — 1 Jakr  und  mekr  zwiscken  den 
einzelnen  Anf alien  liegen,  so  ist  die  etwaige  Wirksamkeit  einer  Brom- 
bekandlung  iiberkaupt  kaum  jemals  sicker  zu  beurtkeilen,  und  der 
notkwendiger  TYeise  lange  ankaltende  Bromgebrauck  kat  oft  reckt 
able  Nebenwirkungen  zur  Folge.  Wir  selbst  seken  daker  in  solcken 
Fallen  meist  ganz  von  der  Brombekandlung  ab.  — Flechsig  empfieklt, 
die  Brombekandlung  mit  dem  Gebrauck  von  Opium  zu  combiniren. 
Man  soli  anfanglich  nur  Extr.  Opii  geben,  Anfangs  taglick  0,15,  all- 
malig auf  0,25  0,35  steigend,  stets  vertkeilt  auf  2—3  Tagesdosen. 

Nack  6 wockentlickem  Opiumgebrauck  lasst  man  das  Opium  mit  einem 
Male  fort  und  beginnt  mit  einer  ca.  2monatlicken  Brombekandlung. 
Ob  diese  Metbode  besondere  Vorziige  kat,  wird  sick  erst  aus  fortge- 
setzten Yersucken  ergeben. 

Zu  den  iibrigen,  gegen  die  Epilepsie  empfoklenen  Mitteln  greift 
man  gewohnlich  nur  dann,  wenn  die  Bromsalze  wirkungslos  geblieben 
sind,  oder  wenn  irgend  welclie  Umstande  ein  Aussetzen  derselben 
wiinsckenswertk  maclien.  Zu  versucken  sind  dann  die  Radix  Vale- 
rianae, Pulver  zu  0,5 — 2,0  mehrraals  taglick  oder  ein  Infus  von  15,0 
bis  20,0  auf  150,0  (ganz  zweckmassig  ist  es  aucli,  die  mit  Bromkali 
bekandelten  Patienten  Abends  1 — 2 Tassen  kalten  Baldriantkee  trinken 
zu  lassen);  ferner  die  Belladonna  (Extr.  Belladonnae,  Fob  Belladonnae 
pulv.  ana  1,0  Succi  Liquir.  q.  s.  ad  pil.  100,  taglick  2 — 6 Pillen  in 
allmalig  steigender  Dosis)  und  das  Atropin  (Pillen  zu  0,0005,  3 — 5 
taglick);  dann  das  Zinlcoxyd  in  Dosen  zu  0,05  bis  0,2  (z.  B.  Zinci 
oxydati  0,05,  Radic.  Valerianae  1,0,  Extract.  Belladonnae  0,05  M.  f. 
pulvis,  taglick  3 Pulver)  und  endlick  das  Chloral  in  kleineren  Dosen 
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(tiiglicb  0,3 — 0,5  in  mehreren  Dosen  vertheilt).  Eecht  zweckmassig 
scbeinen  mir  in  manchen  Fallen  Combinationen  der  Bromsalze  mil 
einem  der  genannten  INIittel  zu  sein.  So  babe  icb  insbesondere  von 
der  Vereinigung  einer  Brommischung  xnit  kleinen  Cbloraldosen  oder 
mitAtropinzuweilen  eineentschiedengiinstige  Wirkung  gesehen,  nament- 
licb  bei  haufigen  rudimentaren  Anfallen.  Bechterew  empfiehlt  die 
Combination  der  Bromsalze  mit  Adonis  vernalis  (Infus.  Adonis  ver- 
nalis  2,0 — 3,0  auf  180,0  mit  Zusatz  von  8,0 — 12,0  Bromsalz).  Zabl- 
reiclie  friiker  empfoblene  Mittel  verdienen  als  ganzlich  unwirksam 
keine  Erwabnung  mebr. 

Die  elelctrische  Behandlung  scbeint  in  einzelnen  Fallen  von  Epi- 
lepsie einen  giinstigen  Einflnss  anszuiiben  nnd  verdient  daber  zuweilen 
neben  den  anderen  Mitteln  versucbt  zn  werden.  Die  Methode  der  Be- 
bandlung  besteht  in  vorsichtiger  Galvanisation  am  Kopfe  und  an  den 
Sympathies.  Nock  giinstigere  Resnltate  erzielt  nicbt  selten  eine  sorg- 
faltig  geleitete  Kaltwasserbehandlung.  Kalte  Abreibungen  des  Korpers, 
Abends  ausgefiilirt,  sind  den  meisten  Epileptikern  niitzlich,  und  unter 
Umstanden  empfieblt  es  sicb  sebr,  die  Kranken  im  Sommer  in  eine 
geeignete  Kaltwasserbeilanstalt  zu  scbicken. 

Yon  einer  ehirurgischen  Bebandlung  der  Epilepsie  ist  m.  E.  nur 
in  solcben  Fallen  etwas  zu  erwarten,  wo  es  sicb  um  eine  sympfoma- 
tische  Epilepsie  bandelt,  und  man  vermutben  darf,  durcb  die  Operation 
einen  wirklicben  ortlicben  Krankbeitsberd  im  Gebirn  (eine  Scbadel- 
impression,  eine  Narbe,  eine  Cyste,  eine  Meningealverwacbsung  u.  dgl.i 
zu  beseitigen  oder  unscbadlicb  zu  macben. 

Was  die  Behandlung  des  epileptischen  Anfalles  selbst  betriffr,  so 
braucbt  gewohnlicb  ausser  den  sicb  von  selbst  ergebenden  Vorsichts- 
maassregeln  gar  niclits  zu  gesclieben,  da  wir  docb  kein  Mittel  be- 
sitzen,  den  einmal  begonnenen  Anfall  zu  uuterdrucken,  und  da,  wie 
erwabnt,  der  Anfall  selbst  nur  selten  gefabrlicb  ist.  Manchnial  lernen 
die  Kranken  selbst  aus  Erfabrung  ein  Mittel  kennen,  um  den  Anfall 
noeh  wcihrend  der  Aura  zu  coupiren.  So  z.  B.  giebt  es  Fiille,  in 
denen  ein  festes  Umsclinuren  oder  starkes  Reiben  desjenigen  Gliedes, 
von  welchem  die  Aura  ausgebt,  den  Anfall  unterdruckt  Ferner  sind 
mebrere  Beobacbtungen  bekannt  geworden,  in  denen  das  Yerscblucken 
einer  reicbliclien  Menge  Kochsalz  wakrend  der  (gewohnlicb  vom 
Epigastrium  ausgebenden)  Aura  den  Ausbruch  des  Anfalles  verliutete. 
Eine  unserer  Patientinnen,  bei  welcber  der  Anfall  mit  einem  Gefiibl 
von  Tenesmus  anfing,  bebauptete,  die  Kriimpfe  fast  jedes  Mai  unter- 
driicken  zu  konnen,  wenn  sie  Zeit  und  Gelegenbeit  fande,  rascb  ibrem 
Stubldrange  Folge  zu  leisten.  Das  friiber  kaufig  geiibte  Mittel,  durcb 
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Comprimirung  der  Carotiden  den  Anfall  zu  hem  men,  hat  meist  keinen 
Erfolg.  Berger  empfiehlt  im  Beginne  des  Anfalles  Inhalationen  von 
Amylnitrit,  von  welchen  er  in  mehreren  Fallen  Nutzen  gesehen  hat. 

Beim  sogenannten  Status  epilepticus  ist  am  meisten  der  Gebrauch 
von  Narcoticis  zu  empfehlen,  namentlich  Inhalationen  von  Chloroform 
oder  Aether  und  die  innerliche  Darreichung  von  Chloral  (3,0 — 5,0 
taglich).  Auch  mit  dem  Amylnitrit  kann  ein  Yersuch  gemacht  werden. 

ANHANG. 

Die  Convulsionen  der  Kinder  (Eclampsia  infantum). 

Die  Haufigkeit  und  praktische  Bedeutung  der  Convulsionen  im 
Kindesalter  rechtfertigt  es,  derselben  hier  noch  mit  einigen  Worten 
besonders  zu  gedenken. 

Die  alltagliche  arztliche  Erfahrung  lehrt,  dass  der  kindliche  Orga- 
nismus  offenbar  zu  Krampfen  eine  besondere  Disposition  hat.  Zu 
einem  Theile  beruht  dies  wold  auf  einer  erlwhten  allgemeinen  Iie- 
fiexerregbarlceit  des  Tdndlichen  Gehirns.  So  sieht  man  bei  Kiudern 
nicht  selten  Krampfe  aus  bestimmten  Anlassen  auftreten,  welche  bei 
Erwachsenen  ntir  ausnahmsweise  dieselbe  Erscheinung  zur  Folge  haben. 
Im  Beginn  acuter  fieberhafter  KranJcheiten  (Pneumonie,  Scharlaeb, 
Masem,  fieberhafte  Angina  u.  a.)  werden  Convulsionen  bei  ICindern 
nicht  sehr  selten  beobachtet.  Ferner  treten  nach  Indigestionen  (nament- 
lich nach  iiberreichlicher  Nahrungsaufnahme),  zuweilen  aus  Anlass 
des  Zahnens,  ferner  bei  der  Anwesenheit  von  Wwrmern  im  Darm- 
kanal  Krampfe  auf,  welche  gewolmlich  fiir  „reflectorischen  Ursprungs“ 
gelialten  werden,  obwohl  es  sich  moglicher  Weise  auch  um  Toxin- 
wirkungen  (insbesondere  bei  Eingeweidewurmern)  handeln  kann. 

Die  Bedeutung  der  scheinbar  spontan  bei  Kiudern  in  den  ersten 
Lebensjahren  auftretenden  Krampfe  ist  nicht  immer  leicht  zu  ermitteln. 
Iliiufig  handelt  es  sich  sicher  um  eine  wirkliche  Epil&psie,  d.  h.  die 
Krampfe  sind  der  erste  Ausbruch  der  auch  im  spateren  Leben  sich 
fortsetzenden  Krankheit.  In  anderen  Fallen  liegt  vielleicht  eine  ana- 
tomische  Erkrankung  des  Gehirns  vor.  Wenn  man  z.  B.  an  das  An- 
fangsstadium  der  acuten  Poliomyelitis  und  Encephalitis  der  Kinder 
(siehe  S.  351  und  507)  denkt,  so  erscheint  die  Annahme  nicht  ganz 
unmoglich,  dass  manclie  Fiille,  in  denen  die  Kinder  rasch  „unter 
Krampfen"  sterben,  hierher  zu  rechnen  sind.  Anatomische  Untersuch- 
ungen  hieriiber  sind  erst  in  sehr  ungeniigender  Weise  angestellt.  Jeden- 
falls  erscheint  es  uns  nicht  befriedigend,  das  bei  derartigen  Erkrank- 
ungen  gefundene  „Oedema  meningum",  wie  es  nicht  selten  geschieht. 
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als  selbstiindige  Krankheit  uml  hinreichende  Todesursacbe  aufzufassen. 
In  vielen  Fallen,  wo  Krampfe  bei  Kindern  plotzlich  auftreten  und 
wieder  fiir  immer  verscbwinden,  bleibt  die  Ureache  dereelben  vbllig 
unaufgeklart.  Die  Erfalirung  lehrt,  dass  namentlich  rhachUische  Kinder 
(vielleicht  in  Folge  der  Schadelrhachitis?)  besonders  oft  von  eelamp- 
tiscben  Anfiillen  heimgesucht  werden. 

Die  Symptome  der  eclamptischen  Anfiille  sind  im  Ganzen  denje- 
nigen  der  epileptiscben  Anfalle  entsprecbend.  Die  Kinder  bekommen 
einen  starren  Blick,  verdreben  die  Augen,  ira  Gesickt,  im  Rumpfe  und 
in  den  Extremitaten  stellen  si  eh  tonisck-klonische  Zuckungen  ein. 
Solche  Anfalle  kbnnen  sick  mit  geringen  Unterbreckungen  Tage  lang 
wiederkolen.  Die  Prognose  ist  dann,  namentlich  wenn  es  sick  tun 
sckwacklicke  Kinder  kandelt,  stets  zweifelkaft,  obgleick  keineswegs 
vollkommen  ungtinstig.  Ueber  die  Ursache  und  Bedeutung  der 
Krampfe  entsckeidet  gewoknlick  erst  der  weitere  Verlauf. 

Die  symptomatischeBehandlung  derConvulsionen  bestekt  bei  leich- 
teren  Fallen  in  der  Anwendung  von  kalten  Umscklagen  auf  den  Kopf. 
in  allgemeinen  feuckten  Einwicklungen  der  Kinder,  in  dem  Legen 
von  Senfteigen  auf  die  Brust  und  die  Waden,  imter  Umstiinden  in  der 
Application  eines  Klystiers  (vielleicht  mit  etwas  Essigzusatz)  u.  dgl. 
Folgen  sick  die  Anfalle  sehr  kaufig  und  in  grosser  Heftigkeit,  so  sind 
vorsicktige  Chloroformeinathmungen  ( */2  Esslbffel  auf  ein  Tascken- 
tuck  gegossen)  auck  bei  kleineren  Kindern  oft  mit  grossem  Vortkeil 
anwendbar. 

Im  Uebrigen  ist  natiirlich  den  etwa  zu  ermittelnden  Ursacben 
(acute  Erkrankungen,  Eingeweidewiirmer)  Recknung  zu  trageu.  Bei 
den  Krampfen,  welche,  gewoknlick  bei  etwas  iilteren  Kindern,  nacli 
Ueberladung  des  Magens  zuweilen  cintreten,  ist  ein  zur  reehten  Zeit 
gereicktes  Brech-  und  Abfuhrmittel  meist  von  der  besten  Wirkung. 


den  und  auf  psyckiscker  Ueberreiztkeit  und  psychiscker  Ansteckung 
(Nackabinung)  beruhenden  Zustiinde  der  sogenannten  „Tanzwuthu, 


zu  deren  IIcilung  cine  Wallfakrt  nach  den  dem  keiligeu  Veit  ge- 
weikten  Orten  besonders  erspriesslick  sein  sollte,  bezeicknet  wurden, 


Zweites  Capitel. 

Chorea  minor. 

(Chorea  St.  Vxti.  Veitstane.) 


Aetiologie.  Wakrend  in  fruheren  Jakrkunderten  mit  dem  Namen 
Chorea  (Tanz)  vorzugsweise  jeue  eigentkumlicken,  endemisck  auftreten- 


Chorea  minor.  Aetiologie. 
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terisirte  Krankheit,  deren  Hauptsymptom  in  dem  Auftreten  gewisser 
eigenthiimlicher  motorischer  Reizerscheinungen  besteht.  Die  nahere 
Bezeiehnung  Chorea  minor  geschieht  im  Gegensatz  zu  der  friiher  so- 
genannten  Chorea  major  oder  magna,  welche  indessen  keine  eigent- 
liche  Krankheit  sui  generis  darstellt,  sondern  eine  Erscheinungsweise 
der  Hysterie  (s.  d.),  in  manchen  Fallen  wahrscheinlich  auch  der  Epi- 
lepsie  ist. 

Die  Chorea  minor  ist  vorzugsweise  eine  Krankheit  des  jugencl- 
lichen  Alters;  am  haufigsten  tritt  sie  bei  Kindern  zwischen  5 und  15 
Jahren  anf.  Doch  kommen  nicht  selten  auch  Falle  in  friiheren  und 
in  spateren  Jahren  vor.  Mddchen  werden  entschieden  etwas  haufiger 
befallen,  als  Knaben.  Eine  hereditdre  Disposition  zu  Ner  venter  unt- 
il eiten  iiberhaupt  spielt  auch  bei  der  Aetiologie  der  Chorea  minor  eine 
wenn  auch  nicht  sehr  grosse  Rolle  (iiber  die  chronische  hereditare 
Chorea  s.  den  Anhang). 

Ueber  die  Ursache  der  Krankheit  lasst  sich  in  der  Regel  gar  nichts 
Bestimmtes  ermitteln.  Psychische  Erregungen,  Schreck  u.  dgl.  scheinen 
in  einzelnen,  aber  doch  immerhin  seltenen  Fallen  den  Ausbrucli  der 
Krankheit  zu  begiinstigen.  Dass  der  Nachahmungstrieb  bei  gesunden 
Kindern,  welche  mit  Cliorea-Kranken  verkeliren,  auch  bei  ersteren  zu 
choreatischen  Bewegungen  fiihren  kann,  ist  siclier.  Doch  fragt  es 
sich,  ob  diese  „imitatorische  Chorea“  wirklich  als  echte  Chorea  aufge- 
fasst  werden  darf.  Weit  richtiger  scheint  es  mir  zu  sein,  in  solchen 
Fallen,  welche  einer  psychischen  Beliandlung  sehr  zuganglich  sind, 
von  einer  hysterischen  Chorea  zu  sprechen.  Yon  grossem  Interesse  ist 
der  Zusammenhang  zwischen  der  Chorea  und  dem  acuten  Gelentc- 
rheumatismus.  Wenn  auch  die  Angaben  einiger  Autoren,  dass  fast 
jeder  acute  Gelenkrheumatismus  im  Kindesalter  eine  Chorea  zur  Folge 
habe,  sehr  ubertrieben  ist,  so  ist  doch  das  verhaltnissmassig  haufige 
Auftreten  der  Chorea  im  Anschluss  an  Gelenkrheumatismus  eine  sichere 
Thatsache.  Auch  bei  Kindern,  welche  an  leichteren  chronisch-rheu- 
matischen  Beschwerden  leiden,  ferner  namentlich  bei  Kindern  mit 
Klappenfehlern  des  Herzens  (sei  es  nacli  einem  oder  ohne  eiuen  vor- 
hergegangenen  Gelenkrheumatismus)  wird  die  Chorea  nicht  selten  be- 
obachtet.  Dieser  zweifellos  bestehende  innere  Zusammenhang  zwischen 
Chorea,  Gelenkrheumatismus  und  Ilerzfehler  weist  auf  die  Moglich- 
keit  hin,  dass  es  sich  bei  der  echten  Chorea  urn  eine  im  Anschluss 
an  eine  Infection  entstandene  Intoxication  handelt. 

Einen  besonderen  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Chorea  bei 
Frauen  iibt  die  Graviditdt  aus.  Die  Chorea  gravidarum  tritt  nament- 
lich bei  Erstgebfirenden  auf,  welche  sich  nocli  in  verhaltnissmassig 
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jugendlichem  Alter  befinden.  Die  Art  des  Zusainmenhangs  zwiscben 
Chorea  und  Graviditat  ist  nocli  vollig  unklar. 

Symptoine  und  Kiaukheitsverlauf.  Die  Chorea  beginnt  racist  all- 
malig  und  ohue  besondere  Yorboten.  Doch  gehen  zuweilen  der  Krank- 
beitauch  Prodromalerscheinungen  vorher,  welcbe  vorzugsweise  in  einer 
gewissen  psychischen  Yerstimmung  und  Reizbarkeit , in  einer  Unlu.-t 
zu  geistiger  Beschaftigung,  in  geringen  rkeumatiscken  Schmerzen  oder 
aucb  in  leichten  Storungen  des  Appetits  und  des  Allgemeinbefindens 
bestehen. 

Gewohnlich  sind  aber  die  eigenthiimlichen  motorischen  Storungen 
das  erste  Symptom,  welches  die  Aufmerksamkeit  der  Kranken  oder 
ihrer  Eltern  auf  sich  zieht.  In  den  verschiedensten  Muskelgebieten 
des  Ivbrpers  treten  unwillkiirliche  Bewegungen  auf,  welche  die  Kranken 
nicht  unterdriicken  konnen.  Iu  alien  Theilen  des  Korpers  erfolgen 
abwechselnd  bald  bier,  bald  da,  bald  nur  in  einem  Korpertheil,  bald 
gleichzeitig  in  mehreren,  bald  in  rascherer  Aufeinanderfolge,  bald 
von  langeren  Pausen  der  Rube  unterbrochen,  einzelne  Zuckungen  und 
unfreiwillige  complicirtere  Bewegungen.  Sind  cbe  Gresichtsmuskeln 
mit  ergriffen,  so  bemerkt  man  von  Zeit  zu  Zeit  ein  Runzeln  der  Stim 
oder  ein  Yerziehen  des  Mundes.  Bei  starker  Chorea  der  Gesichts- 
muskeln,  wie  sie  in  schweren  Fallen  gewohnlich  vorhanden  ist,  machen 
die  Patienten  oft  die  bizarrsten  Grimassen,  zum  Theil  mit  eigenthum- 
lichem  Affectausdruck  (Lachen,  Zorn  u.  dgl.).  Auch  die  Augen  be- 
theiligen  sich  zuweilen  an  den  unfreiwilligen  Bewegungen,  werden 
bin  und  her  bewegt,  geschlossen  und  wieder  geoffnet.  Die  PupiUen 
sind  haufig  erweitert.  Sollen  die  Patienten  die  Zunge  berausstecken 
und  still  halten,  so  wird  dieselbe  nicht  selten  unwillkiirliek  wieder  in 
den  Mund  zuruckgezogen  oder  seitlicb  verschoben.  Bei  starker  Cho- 
rea der  Zunge  kann  sogar  die  Sprache  merklich  gestdrt  sem.  Sie 
erfolgt  stossweise  und  ist  undeutlich.  Selbst  iu  den  Kehlkopfmuskeln 
sind  choreatiscbe  Bewegungen  beobachtet  worden.  In  den  Armen 
ist  die  Chorea  oft  am  starksten.  Dieselben  werden  a-edreht.  gebeugt, 
gelioben,  auf  den  Riicken  gclegt,  kurz  in  jeder  nur  moglichen  \Yeise 
bewegt.  Die  Rumpfmuslceln  sind  in  den  leichteren  Fallen  meist  nur 
wenig-  betheiligt.  Bei  schwerer  Chorea  wird  aber  auch  der  gauze 
Korper  bewegt:  die  Kranken  richten  sich  auf,  legeu  sich  wieder  bin, 
drehen  sich  auf  die  Seite  u.  s.  w.  Auch  in  den  Beinen  ist  die  Chorea 
meist  weniger  stark,  als  in  den  Armen  und  ira  Gesicht  Doch  sielit 
man  gering-ere  Bewegungen  in  denselben  selir  hiiufig : Vorsetzen  des 
Fusses,  lichen  desselben  auf  die  Spitze,  Beugen  der  Knie  u.  dgl.  Im 
Allgemeinen  ist  es  fiir  die  Chorea  charakteristisch,  dass  die  abnormen 
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motorischen  Reize  meist  gleichzeitig  eine  grossere  Anzalil  von  Muskeln 
betreffen,  wodurch  alle  moglichen  combinirten  Bewegungseffede  ent- 
stehen,  und  dass  ferner  die  clioreatischen  Bewegungen  zum  grossen 
Theil  nicbt  kurze  Zuckungen  sind,  sondern  in  ilirem  Ablauf  eine  ent- 
schiedene  Aehnlichkeit  mit  willkurlichen  Bewegungen  haben. 

Die  Heftigkeit  der  Bewegungen  unterliegt  in  den  verschiedenen 
Fallen  grossen  Scbwankungen.  Im  Anfange  ist  die  Cborea  oft  so  ge- 
ring,  dass  sie  von  ungeiibten  Augen  gar  nicbt  bemerkt  wird.  Viele 
Kinder  werden  im  Beginn  der  Erkrankung  in  der  Scbule  ungerecht 
bestraft,  weil  sie  scblecht  sclireiben  oder  unrubig  sitzen.  Manche  Er- 
krankungen  an  Chorea  bleiben  leicht,  so  dass  die  Zuckungen  niemals 
einen  starkeren  Grad  erreichen.  In  anderen  Fallen  sind  die  Reiz- 
erscbeinungen  zwar  heftiger,  die  Patienten  konnen  aber  docb  wenigstens 
allein  steben  und  geben.  Bei  den  schwersten  Erkrankungen  endlicb 
ist  die  Cborea  so  beftig,  dass  der  ganze  Korper  bestandig  in  grosster 
Unruhe  ist.  Die  Kranken  werfen  sicli  im  Bett  umber,  Arme  und  Beine 
sind  der  Sitz  immerwabrender  beftig  schleudernder  Bewegungen.  Die 
Xabrungsaufnabme  ist  in  hohem  Maasse  erscbwert,  der  Sclilaf  gestort, 
so  dass  die  Kranken  korperlick  in  kurzer  Zeit  sehr  berunterkominen. 

Aucb  in  jedem  einzelnen  Falle  scbwankt  die  Starke  der  chorea- 
tischen  Bewegungen  zu  verschiedenen  Zeiten.  Sind  die  Kranken  voll- 
kommen  rubig  sicb  selbst  iiberlassen,  so  sind  die  Zuckungen  gewbkn- 
lich  am  scbwachsten.  Jede  psych isclie  Erregung  steigert  dieselben. 
Sobald  die  Kranken  sicb  beobacbtet  wissen,  sobald  sie  willkurlicbe 
Bewegungen  macben  sollen,  sobald  man  sicb  mit  ihnen  unterhalt,  wird 
der  Zustand  meist  bedeutend  schlimmer.  Andererseits  ist  freilich  aucb 
eine  gewisse  Beeinflussung  der  Bewegungen  durcb  den  Willen  moglicb. 
Zuweilen  werden  die  Kranken  auch  rubiger,  wenn  man  den  vollig 
unterstiitzten  Korper  sanft  festhalt  u.  dgl.  Im  Schlcif  boren  die  cho- 
reatischen  Bewegungen  meist  ganz  auf. 

Wiihrend  zuweilen  die  gesammte  willkurliche  Muskulatur  befallen 
ist,  sieht  man  in  anderen  Fallen  nicbt  selten  eine  Beschrankung  der 
Krankheit  auf  gewisse  Muskelgebiete.  Sehr  liaufig  ist  vorzugsweise 
eine  KbrperMilfte  (namentlich  oft  die  linke)  betroffen  ( Hemichoreci ); 
in  der  anderen  Korperhalfte  finden  dabei  gar  keine  oder  nur  viel  ge- 
ringere  unwillkiirliche  Bewegungen  statt.  Dass  die  Muskeln  des  Ge- 
sichtes  und  der  oberen  Extremitaten  oft  starker  befallen  sind,  als  die 
Muskeln  des  Rumpfes  und  der  Beine,  ist  sckon  erwabnt. 

Die  geschilderte  Bewegungsstbrung  ist  oft  das  einzige  oder  wenig- 
stens das  allein  bervorstechende  Symptom  der  Chorea.  Lahmungser- 
scheinungen  sind  fast  niemals  vorhanden,  und  die  Kraft  der  Muskeln 
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ist  gut  erhalten.  Sogar  das  Ermudui igsgefii h l fehlt  moist  auffallender 
Weise  trotz  dcr  bestandigen  Bewegungen.  Xur  in  wenigen  Fallen 
von  eeliter  Chorea  salien  wir  wirkliche  Paresen  der  Muskeln,  z.  B. 
eines  Armes,  oder  bei  Hemicborea  auch  eine  leichte  Hemiparesis  der- 
selben  Seite.  Die  Sensibilitat  ist  vollkommen  normal.  Die  Reflexe 
bieten  keine  besonderen  Eigenthiimlichkeiten  dar.  Die  Sehnenreflexe 
fanden  wir  meist  normal,  seltener  auffallend  sckwaek  oder  aucli  ein 
wenig  gesteigert.  Zuweilen,  aber  keineswegs  immer.  sind  einzelne 
Pnnkte  der  Wirbelsdule  gegen  Druclc  auffallend  empfindlich.  Die 
Complicationen  der  Chorea  mit  Gelenka  ffedionen  und  Herzklappen- 
fehlern  sind  scbon  oben  erwaknt.  Mit  der  Diagnose  der  letzteren 
muss  man  aber  etwas  vorsiebtig  sein,  da  erfakrungsgemass  acciden- 
telle  Herzgerausclie  und  geringe  Arytkmien  der  Herztkatigkeit  gerade 
bei  Choreatischen  nicbt  selten  vorkommen.  Die  Kbrpertemperatur  ist 
trotz  der  bestandigen  Muskelzuckungen  nicbt  erhokt,  ebenso  wenig 
der  Harnstoffgehalt  des  Urins. 

Geringe  Abnormitdten  im  psychischen  Verlialten  der  Patienten 
werden  baufig  beobachtet.  Die  Kranken  sind  oft  unartig.  verdriess- 
licb,  launenhaft,  unfahig  zu  geistiger  Anstrengung,  reizbar  und  zum 
Weinen  geneigt.  Starkere  psychische  Star  ungen  (Yerwirrtsein,  Hallu- 
cinationen)  treten  zuweilen  in  den  scbwereren  Fallen  auf,  insbesondere 
bei  der  Chorea  gravidarum. 

Der  Gesammtverlauf  der  Chorea  erstreckt  sicb  oft  auf  mehrere 
Monate.  Docb  kommen  aucb  leicbtere  Erkrankungen  vor,  welcbe  scbon 
nacb  einigen  Woclien  zur  Heilung  gelangen,  wiibrend  es  andererseits 
sehr  langwierige  Falle  giebt,  welcbe  beinahe  ein  Jabr  und  nocb  langer 
dauern  konnen.  Scbwankungen  in  der  Heftigkeit  der  Chorea,  tbeils 
von  selbst  eintretend,  tbeils  von  ausseren  Anlassen  abbiingig,  treten 
oft  ein.  Aucb  wenn  die  Krankbeit  scheinbar  vollstandig  erloscbeu  ist, 
muss  man  auf  die  Moglicbkeit  eines  Recidivs  gefasst  sein.  Ein  wieder- 
holtes  Auftreten  der  Chorea  innerbalb  mehrerer  Jabre,  wobei  es  scbwer 
zu  entsclieiden  ist,  ob  es  sicli  um  Becidive  oder  urn  neue  Erkrankungen 
bandelt,  ist  ebenfalls  baufig  beobachtet  worden.  Die  langdauemde 
Chorea  zeigt  in  der  Regel  einen  verhaltnissmassig  geringeren  Grad 
der  Krankbeitserscheinungen,  wiibrend  andere  sebr  beftig  auftretende 
Erkrankungen  in  verhaltnissmassig  kurzer  Zeit  wieder  verschwinden. 
Bei  Erwachsenen  und  nocb  mebr  im  boberen  Lebensalter  ( Chorea 
senilis ) tritt  dagegen  die  Chorea  zuweilen  in  einer  chronischm  Form 
auf,  welcbe  nicbt  selten  vollig  stationdr  wird. 

Der  Ausgang  der  Krankbeit  ist  in  der  Regel  ein  giinstiger.  Docb 
kommen  immerhin  einzelne  schwere  Falle  vor.  in  denen  ein  todtliches 
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Encle  eintritt.  Dann  zeigen  die  choreatischen  Bewegungen  die  grosste 
Heftigkeit.  Die  Kranken  werden  mit  Veliemenz  im  Bett  umherge- 
worfen,  kdnnen  fast  niclits  geniessen  und  sind  vollkommen  sclilaflos. 
Wir  selbst  sakeu  bisher  drei  Falle,  welcbe  Madchen  von  14—17  Jabren 
betrafen  und  innerbalb  der  ersten  2—3  Krankheitswochen  zum  Tode 
fiihrten,  zwei  unter  den  Zeicben  der  allgemeinen  Erschopfung  und 
des  Collapses,  der  dritte  in  Folge  zahlreicher  brandig  werdender  Ilaut- 
verletzungen,  die  trotz  aller  nur  moglichen  Vorsicbtsmaassregeln  ent- 
standen  waren. 

Wesen  der  Krankheit.  In  den  bisher  patbologiscb-anatomiscli  unter- 
suebten  Fallen  von  eebter  Chorea  hat  sich  durchaus  kein  Befund  er- 
geben,  deni  eine  sichere  Bedeutung  zugeschrieben  werden  kann.  Bei 
den  von  uns  oben  erwahnten  drei  Kranken  ergab  die  Section  ein  in 
Bezug  auf  das  Centralnervensystem  vollig  negatives  Resultat.  Man 
muss  daher  zur  Zeit  die  Chorea  noch  als  eine  „Neurose“  bezeichnen, 
d.  h.  als  eine  Krankheit,  fiir  deren  functionelle  Storungen  uns  noch 
keine  anatomische  Unterlage  bekannt  ist.  Dass  die  Affection  vorzugs- 
weise  ein  motorisches  Gebiet  des  Nervensy  stems  betreffen  muss,  er- 
giebt  sich  aus  den  Symptomen  der  Krankheit  von  selbst.  Welches 
besondere  motorische  Gebiet  dies  aber  ist,  dariiber  lassen  sich  bis  jetzt 
nur  Vermuthungen  aufstellen.  Indessen  erscheint  es  doch  im  aller- 
hochsten  Grade  wahrsclieinlich,  dass  der  eigentliche  Sitz  der  Chorea 
iiji  Gehirn  zu  suchen  sei.  Hierfiir  spricht  vor  Allem  das  haufige  Vor- 
kommen  einer  halbseitigen  Chorea,  ferner  die  haufige  Vereinigung  der 
Chorea  mit  leichten  psychischen  Storungen  und  endlich  der  Urastand, 
dass  choreatische  („cboreiforme“)  Bewegungen  als  einzelnes  Symptom 
bei  unzweifelhaften  Gehirnkrankbeiten  auftreten  konnen  (z.  B.  bei  der 
Hemichorea  posthem iplegica).  Ob  aber  die  motorischen  Bindengebiete 
vorzugsweise  befallen  sind  oder  andere  motorische  Gebiete,  dariiber 
ist  jede  Entscheidung  zur  Zeit  noch  unmoglicli.  Ebenso  erscheint  uns 
die  bfter  ausgesprochene  Vemiuthung,  dass  es  sich  bei  der  Chorea 
um  leichtere  embolische  Processe  handele,  noch  durchaus  als  unervviesen 
und  sogar  als  hochst  unwahrscheinlich.  Fiir  die  eclite  Chorea  halten 
wir,  wie  schon  oben  erwiilint,  die  Annahme  eines  toxischen  meist 
postinfectiosen  Ursprungs  fiir  die  wahrscheinlichste. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Chorea  ist  fast  immer  sehr  leiclit, 
meist  sogar  auf  den  ersten  Blick  zu  stellen.  Die  motorischen  Ileiz- 
erscheinungen  bei  der  Athetose,  der  Paralysis  agitans,  bei  den  ver- 
schiedenen  Formen  des  Tremors  (Tremor  senilis,  alcoholicus,  saturninus, 
mercurialis  u.  s.  w.)  unterscheiden  sicli  durcli  ilire  Eigenart  leiclit  von 
den  choreatischen  Bewegungen.  Ebenso  fallt  es  niebt  schwer,  die 
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symptomatischen  clioreatischen  Bewegungen  bei  anderweitigen  Geliirn- 
leiden  von  der  echten  idiopatliiscben  Chorea  zu  unterscbeiden. 

Prog-nose.  Die  Prognose  der  gewohnlichen  Chorea  ist,  wie  er- 
wahnt,  fast  stets  eine  giinstige,  wenn  auch  der  Verlauf  der  Krankheit 
oft  ein  sehr  langwieriger  ist.  Auf  die  Mdglichkeit  von  Becidiven  ist 
schon  oben  hingewiesen.  Zweifelliaft  ist  die  Prognose  nur  in  den 
scliwersten  Fallen  acuter  Chorea,  welche  den  Allgemeinzustand  der 
Kranken  in  kurzer  Zeit  sehr  herunterbringen.  Auch  die  Chorea  gra- 
vidarum muss  in  prognostischer  Hinsicht  weit  ernster  aufgefasst  wer- 
den,  als  die  gewohnliche  Kinder-Chorea. 

Therapie.  Auch  bei  leichter  Chorea  ist  es  durchaus  nothwendig, 
die  Kinder  nicht,  in  die  Schule  gehen  zu  lassen,  sondem  sie  zu  Hause 
zu  behalten,  uni  sie  vor  alien  unniitzen  psychischen  Erregungen.  vor 
Neckereien  u.  dgl.  zu  bewa  liven.  Ist  die  Chorea  niclit  sehr  stark,  so 
braucken  die  Kinder  nicht  das  Bett  zu  hiiten.  Auch  massige  Bewegungen 
im  Freien  sind  ihnen  dann  zutraglich.  In  den  schweren  Fallen  von 
Chorea  sind  geeignete  Vorsichtsmaassregeln  (Kissen,  gepolsterte  Bett- 
wande)  zn  treffen,  um  die  Kranken  vor  korperlichen  Verletzungen  zu 
schtitzen. 

Unter  den  gegen  die  Chorea  empfohlenen  Medicamenten  nehmen 
der  Arsenilc  und  das  Antipyrin  die  erste  Stelle  ein.  Xamentlich  dem 
ersteren  kommt  allem  Anscheine  nach  oft  eine  giinstige  Einwirkung 
zn.  Man  verordnet  die  Solutio  Fowleri,  rein  oder  zu  gleichen  Theilen 
mit  Aquae  Menthae  oder  Tinct.  Chinae  compos.,  von  welcher  taglich 
2 — 3 mal  zuerst  5,  dann  in  allmalig  steigender  Dosis  8 — 10  Tropfen 
in  Wasser  gegeben  werden.  Bei  kleinen  Kindern  unter  6 Jaliren  wird 
die  Dosis  etwas  geringer  genommen.  Handelt  es  sich  um  anamische 
Kinder,  so  kann  man  ausser  der  Solut.  Fowleri  auch  Eisenpraparate 
verordnen.  Auch  das  Anti/pyrin  (in  Dosen  von  0,5 — 1,0  mehrmals 
taglich)  hat  bei  sckwerer  Chorea  zuweilen  einen  entschiedenen  Xutzen. 
Man  giebt  es  namentlich  in  solchen  Fallen,  welche  mit  Kheumatismus 
zusammenhangen.  Auch  von  Natrium  salicylicum  (dreimal  taglich 
1,0- — 2,0)  sahen  manclie  Beobachter  gate  Erfolge.  Bleiben  die  ge- 
nannten  Mittel  erfolglos,  so  macht  man  einen  Yersuch  mit  BromkaVmm 
in  grosseren  Dosen  (3,0 — 5,0  und  mekr  pro  die).  Gerade  bei  schwerer 
acuter  Chorea  sahen  wir  von  den  Bromsalzen  mehrmals  unzweifel- 
liaften  Xutzen.  Yon  den  zahlreichen  iibrigen  empfohlenen  Praparaten 
erwahnen  wir  nocli  das  Zincum  oxy datum . Zincum  valerianicum, 
Argentum  nitricum  und  Cuprum  sulfuricum.  Die  Wirksamkeit  aller 
dieser  Mittel  ist  zweifelliaft,  und  sie  werden  dalier  gegenwartig  nur 
nocli  selten  angewandt.  Yon  Riess  ist  neuerdings  der  Gebraueh  des 
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Physostigmins  (etwa  1 — 2 nig  taglich,  am  besten  in  subcutanen  In- 
jectionen)  empfohlen  worden.  Mit  der  Darreichung  von  Narcoticis 
bei  der  Chorea  sei  man  vorsichtig!  Obgleich  neuerdmgs  wiederholt 
das  Chloralhydrat  gegen  sell  were  Chorea  empfohlen  ist,  wissen  wir 
docli  andererseits  auch  von  iiblen  Folgen  dieses  Mittels.  Immerhin 
kann  man  den  fortgesetzten  vorsichtigen  Gebranch  kleinerer  Chloral- 
dosen  (bei  Ivindern  0,1 — 0,3,  bei  Erwachsenen  0,5 — 1,0  taglich,  oder 
einzelne  grossere  abendliche  Dosen)  versuchen. 

Yon  giinstiger  Einwirkung  und  in  den  meisten  Fallen  von  Chorea 
leicht  anwendbar  ist  eine  milde  hy dr  other apeutisehe  Behandlung.  Lau- 
warme  Bader,  nasse  Einwicklungen  und  leichte  Abreibung  mit  Wasser 
von  18 — 22"  Ik  sind  daher  sehr  empfehlenswerth.  In  einigen  hart- 
niickigen  Fallen  schien  uns  eine  Schwitzcur  von  Nutzen  zu  sein.  Ent- 
schieden  giinstige  Einwirkung  sahen  wir  auch  wiederholt  von  der 
Anwendung  methodischer  heilgymnastischer  Uebungen,  bestehend  in 
regelmassigen  Beugungen  und  Streckungen  der  Arme,  in  tactmassigen 
Schrittiibungen  u.  dgl. 

Auch  die  elektrische  Behandlung  kann  versucht  werden.  Man 
wendet  schwache  Galvanisation  am  Kopfe  (in  der  Gegend  der  mo- 
torischen  Centra)  oder  Galvanisation  am  Riickenmark  an.  Sind  Druck- 
punkte  an  der  Wirbelsaule  vorhanden,  so  soli  die  Behandlung  der- 
selben  mit  der  Anode  besonders  wirksam  sein.  Dock  sind  die  Erfolge 
der  elektrischen  Behandlung  iiberhanpt  selten  sehr  in  die  Augen  fallend. 

Bei  der  Chorea  gravidarum,  welche  zuvveilen  in  sehr  heftiger  Form 
auftritt,  kommen  die  genannten  Mittel  ebenfalls  in  Betracht.  Bleiben 
dieselben  wirkungslos,  so  muss  in  schweren  Fallen  zur  kunstlichen 
Fruhgehurt  geschritten  werden.  Nacli  derselben  tritt,  wie  wir  besta- 
tigen  kiinnen,  zuweilen  ein  rasches  Nachlassen  der  Erscheinungen  ein. 

ANHANG. 

Chronische  hereilitarc  Chorea.  Chorea  eledrica.  Paramyoclonus  (Myoclonic). 

1.  Chronische  hereditllre  Chorea  (Huntington’sche  Chorea).  Die  chro- 
nische  Chorea  iiussert  sieli  zwar  ebenfalls  in  heftigen  choratischen  Be- 
wegungen  des  Korpers,  ist  aber  ihrem  Wesen  nach  eine  von  der 
gewohnlichen  Chorea  ganzlick  verschiedene  Krankheit.  Sie  tritt  he- 
rn erkenswerther  Weise  meist  familiar  und  hereditdr  auf.  Die  Sym- 
ptome  des  Leidens  beginnen  in  der  Regel  erst  ira  ca.  30.  bis  40.  Le- 
bensjahr.  Die  choreatischen  Zuckungen  werden  allmalig  immer  starker 
und  steigern  sicb  bis  zu  den  wunderlichsten  und  bizarrsten  Bewe- 
gungen  im  Gesicht  und  im  ganzen  Korper.  Die  Fahigkeit  zu  gehen 
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u nd  die  Anne  zum  Essen,  Ankleiden  u.  s.  w.  zu  gebraucfaen,  bleibt 
lange  Zeit  erlialten;  jede  Thatigkeit  der  Kranken  ist  aber  von  den 
zappligen  Mitbewegungen  and  Zuckungen  im  ganzen  Kdrper  begleitet 
Die  Sensibilitat  uiul  die  iibrigen  nervosen  Functionen  bleiben  unge- 
stort.  Nur  in  psychischer  Hinsicht  niaclit  sich  allrnalig  irn  Laufe  der 
Jabre  meist  eine  deutlicbe  Scbwacbe  bemerkbar,  die  sich  bis  zur  voll- 
kommenen  Demenz  steigern  kann.  Die  anatomische  Grundlage  dieses 
merkwiirdigen  Leidens  ist  nocb  unbekannt.  Die  Krankbeit  ist  unbeil- 
bar.  Von  den  bei  der  gewobnliclien  Chorea  iiblichen  Mitteln  sieht  man 
nicht  einmal  eine  symptomatische  Wirkung. 

2.  Chorea  electriea.  Unter  diesem  Namen  beschrieb  Henoch  eine 
Form  der  Chorea  bei  Kindern,  die  sich  von  der  gewobnliclien  Chorea 
minor  durch  die  an  einzelnen  Mnskeln  (besonders  des  Nackens  und 
derSchnltern)  auftretenden  viel  kiirzeren,  blitzartigen  Zuckungen  unter- 
scheidet.  Die  Zuckungen  sollen  den  Eindruck  machen,  als  wenn  die 
Muskeln  durch  einzelne  galvanisclie  Schliige  in  Zuckung  versetzt  war- 
den. Sie  treten  in  ziemlich  langen  Zwischenraumen  von  ca.  3 bis 
5 Minuten  auf.  — Dieselbe  Bezeicknung  „Chorea  electrica“  ist  auch 
einer  eigenthiimlichen  Krankheit  gegeben  worden,  welche  in  der  Lom- 
bardei  endemisch  sein  soil,  zuerst  von  Dubini  besclirieben  wnrde  und 
daher  auch  unter  dem  Namen  der  „Dubini’scken  Krankheit  bekannt 
ist.  Auch  bier  treten  plotzliche  Muskelzuckungen  auf,  zuerst  gewolin- 
licli  in  einem  Arm,  dann  aber  allrnalig  auf  alle  iibrigen  Extremitaten 
iibergreifend.  Nacli  melireren  Wochen  oder  Monaten  treten  aber 
Lahmungen  und  Muskelatrophieu  auf,  angeblich  nicht  selten  auch 
epileptiforme  Convulsionen  und  Fieber.  Etwas  Niiheres  iiber  die  ana- 
tomischen  Veriinderungen  ist  nicbt  bekannt. 

3.  Paramyoclonus  multiplex  (Myoclouie).  Dieser  Name  wurde  zuerst 
von  Fbiedeeich  fur  einen  von  ihm  beobachteten  Krankheitsfall  are- 
braucht,  bei  welchem  es  sich  um  clonische  Knimpfe  in  symmetrischen 
Muskelgruppen  (an  den  Armen  und  Beinen)  handelte,  die  anfallsweise 
oline  Bewusstseinsstorung  auftraten.  Daneben  fund  sich  noeli  eine 
betrachtliche  Steigerung  der  Sehnenreflexe.  Derartige  Fiille  siud  spater 
noch  in  ziemlich  grosser  Anzahl  beschrieben  worden,  wobei  aber 
zweifellos  recht  verschiedenartige  Krankheitszustiinde  mit  einander 
vermengt  sind.  Als  echten  Paramyoclonus,  d.  h.  als  specifische  Krank- 
heit sui  generis  konnen  wir  nur  solche  Fiille  gelten  lassen,  bei  welehen 
die  Zuckungen  blitzartig  in  einzelnen  Muskeln  auftreten,  oft  ohne 
sichtbaren  Bewegungseffect,  Am  haufigsten  sind  die  Muskeln  des 
llumpfes  und  der  Extremitaten  betheiligt.  Dieser  eigenthiimliche 
Krankkeitszustand  ist  einerseits  der  oben  erwiihnten  Chorea  electriea 
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aufs  nachste  verwandt,  wahrend  er  andererseits  nach  unseren  eigenen 
Erfahrungen  entschieden  nahe  Bezieliung  an  den  verschiedenen  For- 
nien  des  Tic  convulsiv  (clonischer  Facialiskrampf,  eloniseber  Accesso- 
riuskrampf,  s.  d.)  hat.  Eine  grosse  Anzahl  der  als  Myoclonie  oder 
Paramyoclonus  beschriebenen  Falle  gehort  aber  u.  E.  zweifellos  zur 
Hysterie  (s.  u.). 

Eine  besondere  Form  der  Myoclonie  baben  Unverrici-it  u.  A. 
besclirieben.  Sie  ist  ausgezeichnet  durch  ibr  familidres  Vorkommen, 
durcb  das  Uebergreifen  der  Zuckungen  auf  die  Zungen-  und  Scklund- 
muskulatur,  sowie  durcb  die  Yereinigung  mit  epileptischen  Anl'allen. 

Drittes  Capitel. 

Paralysis  agitans. 

(Schuttelldhmung.  Maladie  cle  Parkinson.) 

Aetiologie.  Ueber  die  Ursacbeu  der  zuerst  von  Parkinson  unter 
dem  Namen  „ Shaking  palsy11  im  Jalire  1817  beschriebenen,  ziemlich 
baufigen  Krankheit  ist  erst  Weniges  bekannt.  Gewobnlicb  entstebt 
das  Leiden  ganz  allmalig,  ohne  dass  sicb  irgend  eine  Veranlassung 
nachweisen  lasst.  Fast  immer  sind  es  alter e Personen,  die  befallen 
werden;  vor  dem  35. — 40.  Lebensjabre  ist  die  Krankheit  selir  selten. 
Das  Geschlecht  scheint  keinen  erbeblicben  Einfluss  auf  die  Entwick- 
lung  des  Leidens  auszuliben.  Eine  hereditare  Disposition  zu  nervosen 
Erkrankungen  ist  zwar  zmveilen  nacbzuweisen,  dock  spielt  dieselbe 
bei  der  Paralysis  agitans  jedenfalls  eine  geringere  Rolle,  als  bei  mau- 
cben  anderen  Xeurosen  (Epilepsie  u.  a.).  Als  beson dere  Veranlassimgs- 
ursachen  bat  man  zuweilen  beobachtet:  Erkdltungen,  beftige  Ge- 
muthsbewegungen,  traumatische  Einflusse  (Stoss,  Fall,  Verletzungen 
u.  dgl.).  Berger  berichtet  zwei  Fiille,  bei  welcben  die  ersten  Erscbei- 
nungen  der  Krankheit  im  Anschluss  an  eine  acute  Erkrankung  (Typhus 
abdominalis)  auftraten. 

Symptome  und  Krankheitsverlauf.  Zwei  Symptome  sind  es  kaupt- 
sticblich,  welcbe  die  Paralysis  agitans  charakterisiren : erstens  eigen- 
thiimlicbe,  in  der  Form  von  Zitterbeweg ungen  auftretende  motorische 
Reizerscbeinungen,  und  zweitens  ein  Zustand  von  Steifigkeit  und 
dauernder  Verkurzung  in  geiuissen  Muskeln,  wodurch  eine  Reihe 
eigenartiger  Bewegungsstbrungen  bedingt  wird. 

Das  Zittern  ist  meist  das  erste  Symptom,  auf  welches  die  Kran- 
ken  aufmerksam  werden.  Dasselbe  beginnt  gewobnlicb  in  den  Han- 
den,  und  zwar  vorzugsweise  in  der  rechten  Hand,  greift  von  bier 
allmalig  auf  den  Arm  und  das  Bein  derselben  Seite,  dann  auf  den 
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anderen  Arm  und  das  andere  Bein  iiber,  so  dass  schliessBch  in  aus- 
gebildeten  Fallen  der  ganze  Korper  von  den  Zitterbewegungen  er- 
scbiittert  wird.  Die  Form  des  Zitterns  ist  eine  sehr  charakteri sti sche. 
Es  bandelt  sicli  urn  rasche  gleichmassige  oscillatorische  Bewegungen 
bald  von  geringeren,  bald  von  starkeren  Excursionen.  Am  stiirksten 
ist  der  Tremor  gewobnlicb  in  den  Hiinden  und  Armen.  Der  Daumen 
und  die  balbgebeugten  Finger  zeigen  dabei  eine  Bewegung,  w el  die 
der  Bewegung  beim  Spinnen  oder  beim  Pillendreben  ahnlicb  ist  Im 
Vorderarme  sind  es  gewobnlicb  raseh  sicli  folgende  Beuge-  und 
Streckbewegungen,  dock  ist  es  stets  schwer,  die  dabei  betbeiligten 
Muskeln  nalier  festzustellen.  Yon  dem  Zittern  des  Bumpfes  bleibt  es 
fraglicb,  ob  es  einen  selbstiindigen  Ursprung  bat,  oder  bios  in  Folge 
der  Miterschiitterung  des  ganzen  Korpers  durcb  die  Zitterbewegungen 
der  Arme  und  Beine  entstebt.  Die  frliber  von  Chabcot  gemacbte 
Angabe,  dass  der  Kopf  und  die  Gesichtsmuskeln  sicb  niemals  am 
Zittern  betbeiligen,  bat  nicbt  allgemeine  Giiltigkeit.  Andere  Beobachter 
und  wir  selbst  salien  wiederbolt  selbstiindige  Zitterbewegungen  des 
Kopfes.  Von  den  Gesicbtsmuskeln  scbeint  vorzugsweise  die  Musku- 
latur  des  Kinnes  vom  Zittern  befallen  zu  werden. 

Das  Zittern  bei  der  Paralysis  agitans  ist  ein  fast  continuirliches. 
Zwar  hort  es  niclit  selten  in  einem  Gliede  fiir  einen  Moment  auf.  urn 
dann  aber  alsbald  wieder  von  Neuem  zu  beginnen.  Je  ruhiger  die 
Kranken  sicb  verbalten,  und  je  ungestorter  sie  sind,  desto  geringer  wird 
die  Heftigkeit  der  Zitterbewegungen.  Werden  die  Kranken  psycbiscb 
erregt,  fangen  sie  an  zu  sprecben,  werden  sie  beobacbtet,  so  wird  das 
Zittern  sofort  starker  und  kann  so  lieftig-  werden,  dass  der  ganze 
Korper  in  die  beftigste  Erschiitterung  geriitb.  Active  Bewegungen 
verstarken  das  Zittern  nicbt.  Man  beobacbtet  im  Gegentheil  biiufig, 
dass  bei  starken  wUlkiirlicben  Anspannungen  der  ^Muskeln,  z.  B.  beim 
Heben  von  Gewicbten,  beim  festen  Driicken  mit  den  Hiinden  u.  dgl., 
das  Zittern  nacblasst. 

Fast  nocb  cliarakteristiscber,  als  das  Zittern,  ist  das  zweite  Haupt- 
symptom  der  Paralysis  agitans,  die  eigentbiimlicbe  Muskelrigiditdt. 
Scbon  im  Gesicht  macbt  sicb  meist  die  eigentbiimlicbe  Spannung  der 
Muskeln  bemerkbar;  dasselbe  erbiilt  dadurcb  oft  eiuen  starren  Aus- 
druck,  die  mimischen  Ausdrucksbeweguugen  sind  geringer,  als  bei 
gesunden  Menscben.  Besonders  aufgefallen  ist  mir  in  mcbreren  Fallen 
die  Seltenheit  des  Lidschlages.  Der  Kopf  erbiilt  allmalig  fast  immer 
eine  nacli  vom  geneigte  Stellung.  Ja,  nacb  langjabriger  Krankbeits- 
dauer  kann  das  Kinn  vollstiindig  gegen  das  Brustbein  angedriickt  sein. 
Audi  im  Rumpfe  und  in  den  Extremitaten  fiilirt  die  allmalig  ein- 
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tretende  Muskelsteifigkeit  zu  eigenthiimlicken  und  fiir  die  Krankkeit 
ausserst  cbarakteristiscben  Haltungen.  Der  Rumpf  ist  nack  vorn 
iibergebeugt,  die  Arme  sind  dem  Rumpfe  anliegend  und  in  den  Ellen- 
bogengelenken  gebeugt,  die  Finger  namentlicb  in  den  Metacarpalge- 
lenken  gebeugt,  der  Daunien  ist  gegen  die  Finger  wie  beim  Scbreiben 
gestellt  oder  aucb  eingescblagen,  die  Beine  sind  in  den  Knien  etwas 
eingeknickt.  Die  nebenstebende  Abbildung  (Fig.  95),  welcbe  nacb  der 
Photographie  eines  lange  Zeit  in  der 
Leipziger  Klinik  von  uns  beobacbteten 
Kranken  angefertigt  ist,  giebt  die  pa- 
tbognomoniscbe Korperstellung  der  Kran- 
ken mit  Paralysis  agitans  sebi  deutlich 
wieder. 

Die  Muskelsteifigkeit  tritt  aucb  der 

Ausfiihrung  vieler  Bewegungen  kem- 

mend  entgegen.  Namentlicb  sind  alle 

Bewegungen  des  Rumpf es  sehr  betracht- 

lich  erschwert.  Bei  weit  vorgeschrittener 

Krankbeit  konnen  sicli  die  Kranken, 

wenn  sie  im  Bette  liegen,  nicbt  allein 

aufrickten.  Da  ibre  Muskelkraft  an 

sicb  aber  meist  nocb  gut  ist  (s.  u.),  so 

bediirfen  sie  bios  einer  leicbten  Iland- 

babe,  urn  sicb  selbst  daran  in  die  Hohe 

zu  ziehen.  Dagegen  ist  das  Umlegen 

von  einer  Seite  auf  die  andere  im  Bett 

den  Kranken  oft  ganz  unmoglicb.  In 

scbweren  Fallen  miissen  dieselben  daher 

oft  Nachts  mebrmals  umgelagert  werden, 

zumal  das  langere  rubige  Liegen  in  der- 

selben  Kiirperlageihnen  einegrosseinnere 

Unrube  verursacbt.  Sitzen  die  Kranken, 

so  konnen  sie  nicbt  allein  aufstehen, 

weil  es  ibnen  unmoglicb  ist,  die  zum  Charaktoristischo  Haltung  dos  Korpers  bei 
. rr  Paralysis  agitans.  (Eigene  Beobachtung ) 

Aufstehen  nothwendige  Vorwartsbewe- 


gung  des  Paunpfes  auszufubren.  Kommt  man  ihnen  bierbei  aber  nur 
efvvas  zu  Iliilfe , so  konnen  sie  aufstehen  und  nun  allein  gelien  und 
sogar  rasch  laufen.  Da  aber  der  Schwerpunkt  ilires  Korpers  in 
Folge  der  Stellung  desselben  nacb  vorn  geriickt  ist,  und  da  die  Kran- 
ken ibren  Ptumpf  nicbt  geniigend  nacb  rtickwarts  bevvegen  konnen, 
so  gerathen  sie  beim  Geben  sehr  leicht  „in  Scliuss11  und  konnen 
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dann  nicht  elier  willkiirlicb  stillhalten,  als  bis  sie  an  irgend  einen 
feststehenden  Gegenstand  oder  eine  Wand  gelangt  sind  und  sich  bier 
entgegenstemraen  konnen.  Giebt  man  einem  X ran  ken , bei  dem  die 
V-orwartsbiegung  und  Steifigkeit  des  Rumpfes  bereits  einen  hoberen 
Grad  erreicbt  bat,  einen  leichten  Stoss  nach  vorn,  so  muss  er,  urn 
nicht  zu  fallen,  vor  warts  laufen.  Man  bezeichnet  diese  Erscheinung 
als  Propulsion.  Ein  Stoss  nach  hinten,  wodurch  der  Schwerpunkt 
des  Korpers  nach  hinten  geriickt  wir'd,  bring!  einen  derartigen  Kranken 
sehr  leicht  zum  Fallen,  weil  der  Versuch,  riickwarts  zu  laufen.  meist 
misslingt.  Die  Kranken  machen  einige  rasche  Schritte  riickwarts 
(Retropulsion) , fallen  aber  dock  gewohnlich  bin,  wenn  sie  nicht  ge- 
lialten  und  passiv  wieder  in  die  richtige  Korperstellung  gebracht 
werden.  Beide  Ersclieinungen,  die  Propulsion  und  die  Retropulsion , 
sind  von  Chakcot  als  „Zwangsbeivegungen“  im  strengen  Sinne  des 
Wortes  (vgl.  S.  76)  aufgefasst.  Wir  sind  aber  auf  Grand  vielfacher 
Beobachtungen  davon  uberzeugt,  dass  diese  Symptome  sich  stets  ein- 
fach  aus  den  rein  mechanischen  Verhaltnissen  der  Verschiebung  des 
Korperschwerpunktes  und  der  Muskelsteifigkeit  erklaren  lassen.  Dass 
viele  Kranke  mit  Paralysis  agitans  die  Neigung  baben.  beim  Gehen 
ihre  Arme  auf  den  Riicken  zu  legen,  beruht  auch  darauf.  dass  hier- 
durch  der  Schwerpunkt  des  Korpers  etwas  nach  hinten  verriickt  wird. 

In  den  Extremitdten  sind  die  Bewegungen  verkiiltnissmassigweniger 
gestort,  als  im  Rumpfe.  Doch  kann  man  auch  bier  eine  gewisse  Lang- 
samlceit  und  Steifigkeit  der  Bewegungen  oft  beobacbten.  Die  Kraft 
der  Muskeln  kann  lange  Zeit  gut  erhalten  bleiben,  in  manchen  Fallen 
sind  aber  schliesslich  auch  deutlicke  Paresen  vorlianden.  Namentlich 
tritt  eiue  leichte  Ermudbarlceit  der  Muskeln  oft  schon  in  friilien  Stadien 
der  Krankheit  ein.  — Die  auffallend  geringe  Lebliaftigkeit  der  mimi- 
schen  Bewegungen  in  den  Gesichtsmuskeln  ist  schon  erwahnt.  Auch 
die  Augenmuskeln  scheinen  manchmal  an  der  Steifigkeit  theilzuuehmen, 
so  dass  es  den  Kranken  beim  Lesen  schwer  fiillt,  die  einzelnen  Zeilen 
mit  den  Augen  rasch  zu  verfolgen  und  den  Blick  von  dem  Ende  einer 
Zeile  zum  Beginn  der  nachstfolgenden  abzulenken. 

Das  Symptom  der  Muskelsteifigkeit  ist,  wie  gesagt,  flir  die  Para- 
lysis agitans  fast  noch  charakteristischer,  als  das  Zittern.  Es  scheinen 
sogar,  wie  wir  wiederholt  gesehen  lmben,  Erkrankungen  vorzukommen. 
in  denen,  wcnigstcns  eine  Zeit  lang,  die  eigenthumliche  Korperstellung 
der  Kranken  ausgebihlet  ist,  wahrend  das  Zittern  fehlt,  also  Fiille,  die 
man  als  Paralysis  agitans  sine  agitutione  bezeichnen  konnte.  Alle 
ubrigen  Nervenfunctionen  bleiben  bei  der  gewohnlichen  Paralysis  agi- 
tans vollstandig  normal.  Die  SensibiUtdt  ist  niemals  gestort;  nur  ge- 


Paralysis  agitans.  Symptome  und  Krankheitsverlauf. 


583 


wisse  schmerzhafte  Sensationen,  naraentlich  in  den  Schultern,  kommen 
zuweilen  ini  Beginn  der  Kranklieit.  vor.  Die  Reflexe,  die  Hcirnent- 
leerung  u.  s.  w.  zeigen  keine  auffallenden  Storungen.  Ob  die  cephali- 
schen  und  psychischen  Symptome,  welche  in  einzelnen  Fallen  von 
Paralysis  agitans  beobachtet.  sind,  wirklich  direct  von  der  Kranklieit 
abhiingen  oder  zufiillige  Complicationen  sind,  muss  bei  ibrer  grossen 
Seltenheit  zweifelhaft  bleiben.  Bemerkenswertb  ist  noch,  dass  viele 
Kranke  an  einem  starJcen  subjectiven  Warmegefuhl  leiden.  Die  innere 
Kbrperteuiperatur  ist  normal;  dagegen  soli  die  peripherische  Tempe- 
ratur  oft  etwas  erhoht  sein.  Audi  eine  Neigung  zu  starkem  Schwitzen 
komnit  zuweilen  vor. 

Der  Gesammtverlauf  der  Kranklieit  ist  ein  sebr  clironischer;  das 
Leiden  kaun  Jalirzehnte  lang  dauern.  Von  den  ersten  Anfangen  an 
entwickelt  es  sick  in  langsamem  Fortschreiten  allmalig  immer  starker 
und  starker.  Grossere  Scbwankungen  in  der  Intensitilt  der  Symptome 
kommen  selten  vor,  wold  aber  zeitvveilige  lange  dauernde  scheinbare 
Stillstande  des  Leidens.  Heilungen  sind  bis  jetzt  niemals  beobachtet 
worden.  Der  schliessliche  todtliche  Ausgang  wird  nicht  durch  das 
Leiden  als  solclies  herbeigefiihrt,  sondern  erfolgt  durch  intercurrente 
Kranklieiten  oder  durch  den  endlich  eintretenden  Marasmus.  Auch 
die  grosse  Unbeholfenheit  der  Patienten  kann  gefahrlich  werden.  Der 
oben  abgebildete  Kranke  fand  in  seinem  Heimathsorte  dadurch  einen 
traurigen  Tod,  dass  er  mit  deni  Gesichte  in  eine  Wasserpfiitze  fiel, 
sicli  nicht  wieder  aufrichten  konnte  und  ertrank! 

Wesen  der  Krankheit.  Ueber  das  eigentliche  Wesen  der  Paralysis 
agitans  ist  nichts  bekannt.  Da  es  sicli  um  eine  rein  motorische  Sto- 
ning handelt,  so  muss  auch  der  Sitz  der  Krankheitsveranderungen  an 
irgend  einer  Stelle  des  motorischen  Systems  gesucht  werden.  Die 
pathologisch-anatomische  Untersuchung  hat  bisher  im  Nervensystem 
auch  bei  sorgfaltiger  mikroskopischer  Durchforschung  durchaus  keine 
charakteristischen  Veranderungen  ergeben.  Wenigstens  konnen  wir 
den  von  einigen  Forschern  in  dieser  Hinsicht  gemachten  Angaben 
keine  Bedeutung  beilegen.  Wir  miissen  dalier  gestehen,  dass  uns  so- 
gar  Zweifel  aufgestiegen  sind,  ob  man  iiberhaupt  oline  Weiteres  ein 
Recht  babe,  die  Paralysis  agitans  fiir  eine  Affection  des  Nervensystems 
zu  lialten,  oder  ob  nicht  vielleicht  die  Krankheit  ein  rein  muslculares 
Leiden  sei?  Es  ware  jedenfalls  nicht  unmbglich,  dass  abnorme  Vor- 
giinge  in  den  Muskeln  selbst  das  Zittern  und  die  tonische  Contractur 
derselben  hervorrufen.  Docli  felilen,  wie  gesagt,  bis  jetzt  alle  Anhalts- 
punkte  zur  Entscheidung  dieser  Frage,  welche  wir  hiermit  wenigstens 
in  Anregung  gebracht  liaben  wollen. 
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Diagnose.  Die  Diagnose  der  Paralysis  agitans  ist  in  alien  typiscben 
Fallen  leiclit  und  sicker,  oft  auf  den  ersten  Blick  zu  .stellen,  wenn 
man  die  geschilderten  Eigentbiimlichkeiten  des  Zitterns,  die  charakte- 
ristische  Ilaltung  des  ganzen  Korpers  und  die  gewdhnlich  arn  Bumjjfe 
am  meisten  ausgesprochene  Steifigkeit  der  Muskeln  in  Betracht  ziehL 
Die  Differentialdiagnose  zwischen  der  Paralysis  agitans  und  der  mul- 
tiplen  Herdsclerose , auf  welche  friiher  viel  Gewicht  gelegt  wurde, 
maclit  jetzt,  wo  man  die  Eigentliumlicbkeiten  beider  Krankbeiten  naber 
kennen  gelernt  bat,  fast  niemals  Schwierigkeiten.  Abgesehen  scbon 
von  der  Art  des  Zitterns,  welches  bei  der  Paralysis  agitans  aucb  in 
der  Rube  fortdauert  und  den  ausgesprochen  oscillatoriscben  Cbarakter 
bat,  wahrend  es  bei  der  multiplen  Sclerose  (d.  h.)  fast  immer  ein  reines 
Intentionszittern  darstellt,  zeigt  auch  das  Gesammtbild  der  beiden  Krank- 
beiten die  grossten  Verschiedenheiten. 

Therapie.  Wie  scbon  aus  dem  oben  Gesagten  hervorgeht,  bat 
die  Therapie  bis  jetzt  lcein  Mitt  el  gefunden,  auf  die  Krankbeit  in  er- 
heblicber  Weise  einzuwirken.  Die  Bebandlung  kann  sicb  daher  in 
den  meisten  Fallen  auf  rein  diatetiscbe  Maassnakmen  bescliranken. 
Lauwarme  protrabirte  Beider,  leicbte  Massage  der  Muskeln  konnen 
wobltbuend  wirken.  Von  inneren  Mitteln  scheint  das  zuerst  von  Erb 
empfoblene  Hyoscin  den  am  meisten  lindernden  und  berubigenden 
Einfluss  auszuiiben.  Man  giebt  es  am  besten  in  der  Form  von  sub- 
cutanen  Injectionen,  und  zwar  muss  man  stets  mit  sebr  kleinen  Dosen 
anfangen,  da  sonst  sebr  unangenebme  Xebenerscbeinungen  (Scbwindel, 
Kopfweb  u.  dgl.)  eintreten.  Man  injicirt  in  einer  wasserigen  Losung 
V3 — V 2 mg  (Losung  von  Ilyoscinum  muriaticum  0,01:10,0,  ',3 — ' 2 
Pravaz’scbe  Spritze).  Wird  das  Hyoscin  gut  vertragen,  so  kann  man 
vorsichtig  mit  der  Dosis  steigen.  Ausserdem  kann  man  A r send-, 
Ergotin,  Bromkalium,  Curare,  Physostigmin  u.  4.  versucken.  Ftl\x- 
cotte  lobt  die  Wirkung  des  ebenfalls  nur  mit  Yorsicbt  anzuwenden- 
den  Duboisinum  sulfuricum  (subcutan  oder  in  Pillen  zu  r>  mg, 
3 — 6 tiiglicb).  Die  EleJctricitdt  kann  kockstens  in  friseben  Fallen 
einige  Besserung  bewirken.  In  einigen  Fallen  soil  die  Nervendehnung 
im  Stande  gewesen  sein,  das  Zittern  niebt  unbedeutend  zu  verringem. 
Dock  wiirden  wir  nacb  dem,  was  wir  davon  geseben  baben,  niebt  zu 
der  Operation  rathen. 


Yiertes  Capitel. 

Athetosis. 

Im  Jabre  1871  beschrieb  der  amerikanisebe  Neurologe  Hammond 
unter  dem  Namen  Athetosis  {a&txog  = obne  feste  Stellung)  cine  eigen- 
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thiimliche  Form  motorischer  Reizerscheinungen,  welclie  sicli  von  alien 
iibrigen  unfreiwilligen  Bewegungen,  von  den  epileptiforraen,  den  chorea- 
tisclien  u.  a.  Znckungen  in  charakteristischer  Weise  nntersckeidet.  Die 
Athetose-Beivegungen  (vgl.  S.  76)  bestelien  in  oft  sebr  complicirten  und 
wunderlichen  Bewegungen,  durch  welcke  der  betroffene  Korpertheil  in 
eine  bestandige  Unruhe  versetzt  wil'd.  Sind  die  Gesichtsmuskeln  (ge- 
wohnlich  das  untere  Facialisgebiet)  und  die  Kaumuskeln  befallen,  so 
verdreken  und  verzieben  die  Kranken  fortwakrend  ibr  Gesiclit  und  ihren 
Mund;  ist  die  Zunge,  wie  wir  es  in  einem  Falle  geseben  baben,  be- 
tbeiligt,  so  ist  die  Sprache  undeutlicb  und  erschwert.  Sind  die  Naclcen- 
muskeln  ergriffen,  so  wird  der  Kopf  gewobnlicb  nacli  binten  oder 
nach  einer  Seite  gezogen  und  in  der  verschiedensten  Weise  gedrebt 
und  gewendet.  Am  meisten  charakteristiscb  sind  aber  die  Atbetose- 
Bewegungen  in  der  Hand  und  in  den  Fingern.  Hier  beobacbtet  man 
ein  unaufhorlickcs  Spreizen,  Strecken,  Beugen,  Ueber-  und  Durch- 
einanderbewegen  der  Finger,  welclie  bierdurch  in  die  seltsamsten 
Stellungen  gerathen.  Die  umstehenden  Abbildungen  konnen  zur  Yer- 
anscbaulicbung  einiger  derartigen  Stellungen  dienen  (s.  Fig.  96).  Aus 
der  Art  der  Bewegungen  geht  hervor,  dass  die  Mm.  interossei  vor- 
zugsweise  betheiligt  sein  iniissen.  Sebr  haufig  entsteht  in  Folge  der 
immerwahrenden  Dehnungen,  welcben  die  Bandapparate  der  Finger- 
gelenke  ausgesetzt  sind,  scbliesslich  eine  derartige  Scblaffbeit  und 
Lockerung  derselben,  dass  die  Finger  Hyperextensionsbewegungen 
ausfiibren  konnen,  wie  sie  ein  Gesnnder  uberbaupt  nicbt  nacbzuakmen 
im  Stande  ist.  Die  Armmuskeln  sind  meist  nur  in  geringerem  Grade 
an  der  Atbetose  betheiligt.  Auch  in  den  unteren  Extremitaten  ist 
die  Affection  in  der  Begel  schwacker,  als  in  den  oberen.  Dock  kommen 
ganz  analoge  Bewegungen,  wie  in  den  Fingern,  auch  an  den  Zehen  vor. 

Obgleicb  die  Bewegungen  im  Allgemeinen  continuirlich  statt- 
finden,  so  kommen  dock  Schwankungen  ilirer  Intensitat  haufig  vor. 
Xamentlieh  nelimen  sie  bei  psychiscben  Erregungen  der  Kranken  fast 
iinmer  zu.  Im  Schlafe  koren  sie  gewobnlicb  auf,  dock  sind  auch 
Fiille  bekannt,  wo  sie  in  geringerem  Grade  aucli  im  Schlafe  fort- 
gedauert  haben.  Bei  willkiirlicben  Bewegungen  werden  sie  meist 
scbwacher,  dock  kann  andererseits  aucli  eine  Verstiirkung  derselben 
unter  der  Form  von  Mitbewegungen  auftreten. 

Was  das  Vorkommen  der  Athetose-Bewegungen  betrifft,  so  muss 
man  eine  symptomatische  und  eine  echte  idiopathische  Athetose  unter- 
scheiden. 

Die  symptomatische  Athetose  ist  als  Theilerscheinung  bei  ver- 
schiedenen  sonstigen  Xervenleiden  beobacbtet  worden.  Die  ersten 
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vou  Hammond  mitgetheilten  Beobacktungen  betrafen  zum  grossten 
Tbeile  Kranke  mit  Epilepsie,  schwereren  Psychosen  u.  dgl.  Bei  weitem 
am  haufigsten  treten  aber  die  Athetose-Bewegungen  als  posthemiple- 
gische  Reizerscheinmig  (Chorea  posthemiplegica,  besser  Hemiathetosis 
posthemiplegica ) auf,  zwar  nur  sehr  selten  bei  den  gewoknlichen  Hemi- 
plegien  der  alteren  Leute,  ziemlich  haufig  dagegen  im  Anschluss  an 
die  cerebrale  Kinderldhmung  (s.  S.  507).  Andeutungen  von  Athetose- 
Bewegungen  finden  sick  bei  den  infantilen  Hemiplegien  sogar  in  der 
Mehrzahl  der  Fiille. 

Als  icliopathische  Athetosis  miissen  diejenigen  seltenen  Erkran- 
kungen  bezeichnet  werden;  in  denen  die  gescliilderten  unfreiwilligen 
Bewegungen  in  selbstandiger  Weise  als  einziges  oder  wenigstens 
hauptsacklickstes  Krankkeitssjuuptom  auftreten.  Einzelne  derartige 
Beobacktungen,  in  welchen  die  oline  bekannte  Ursache  entstehende 
Athetose  meist  nur  auf  ein  gewisses  Gebiet  beschrankt  blieb,  sind  bei 
alteren,  vorher  gesunden  Personen  gemacht  worden.  Besonders  kcr- 
vorzuheben  ist  aber  die  aus  friihester  Kindheit  stammende,  wabr- 
scheinlich  zuweilen  congenitale  Athetose,  von  welcher  wir  selbst  meh- 
rere,  unter  einander  vollkommen  iibereinstimmende  Fiille  gesehen 
haben.  Hierbei  handelt  es  sich  urn  Personen,  bei  welchen  die  Athe- 
tose einen  stationiir  gewordenen  Zustand  darstellt,  welcher  weder 
einer  Verschlimmerung  noch  einer  wesentlichen  Besserung  melir  fahig 
ist.  Die  Athetose-Bewegungen  sind  fast  iinmer  im  Gesic.hte,  Kopfe 
und  in  den  Fingern  am  starksten.  Sonstige  nervose  Symptome,  Liib- 
mungen,  Sensibilitiitsstorungen,  konnen  ganzlich  fehlen  oder  aucli  in 
verschiedener  Weise  sich  mit  der  Athetose  verbinden.  Die  Intelligenz 
der  Kranken  ist  zuweilen,  aber  durebaus  nicht  immer,  herabgesetzt. 

Ueber  das  Wesen  der  Athetose,  liber  den  Ort,  wo  die  Reizung, 
und  iiber  die  Art,  wie  sie  stattfindet,  ist  bis  jetzt  nichts  bekannt. 
Dass  es  sich  stets  um  eine  cerebrate  (vielleicht  corticale?)  Storung 
handelt,  ist  im  allerhochsten  Grade  wakrscheinlich.  Bei  der  sympto- 
matischen  Athetose  ergiebt  die  Section  die  dent  Grundleiden  zukom- 
menden  Veranderungen.  Von  der  idiopathischen  Athetose  liegen  noch 
keine  Sectionsbefunde  vor.  In  einem  von  uns  beobachteten  Falle  von 
ausgesprochenen  Atlietose-Bewegungen  im  Arme  und  in  der  Hand  der 
einen  Seite  bei  einer  alteren  Frau  hatte  die  Section  des  Gehirns  ein 
vollkommen  negatives  Ergebniss. 

Ob  Heilungen  der  Athetose  moglich  sind,  ist  nicht  bekannt.  Eine 
gewisse  Besserung  erzielt  man  zuweilen  durch  Darreichung-  von  Solutio 
Fo  idler x,  Bromhali  und  durch  eine  galvanische  Behandlung. 
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Fiinftes  Capitel. 

Tetanie. 

(Tetanus  inter  mittens.  Tetanille.) 

Aetiologie.  Die  Tetanie  (die  Bezeichnung  stain mt  von  Corvlsabt) 
ist  eine  eigenartig-e  Neurose,  welche  vorzugsweise  durcli  Anfdlle  von 
tonisehen,  meist  schmerzhaften,  beiderseitig  symmetrisch  auftretenden 
Krampfen  in  gewissen  Muskelgebieten  cliarakterisirt  ist  Die  Krank- 
lieit  kommt  vorzugsweise  bei  Kindern  und  bei  jugendlichen  Irulhi- 
duen  im  Alter  zwiscben  15  und  30  Jabren  vor.  Bei  Frauen  scbeinen 
die  Vorgange  des  Geschleclitslebens  einen  besonderen  Einfluss  auf  die 
Entstebung  der  Tetanie  auszuiiben.  Insbesondere  bei  stillenden  Frauen 
ist  die  Krankkeit  so  oft  beobaclitet  worden,  dass  Trousseau  ikr  den 
Namen  „contracture  des  nourrices“  beilegen  konnte.  Auffallend  ist 
es  aucb,  dass  die  Tetanie  bei  gewissen  Berufsarten , namentlicb  bei 
Sckustern  und  Sckneidern,  besonders  baufig  vorkoinmt. 

Unter  den  Gelegenheitsursaclien,  welche  den  Ausbruck  der  Krank- 
beit  zu  begiinstigen  scbeinen,  sind  vorzugsweise  Erkdltungen  zu  nennen. 
Die  Tetanie  ist  dalier  von  friiheren  Beobacbtern  aucb  als  „rkeumatische 
intermittirende  Contractur“  bescbrieben  worden.  In  anderen  Fallen  sah 
man  das  Auftreten  derselben  im  Anschluss  an  sonstige  acute  Krank- 
heiten  (Typhus,  Variola,  Darmaffectionen  u.  a.).  Sebr  merkwiirdig, 
aber  bisber  vollig  unerklart  ist  die  zuerst  von  X.  Weiss  gemachte 
Beobacktung,  dass  die  Tetauie  auffallend  baufig  nacb  operativen 
Kropfexstirpationen  auftritt.  Einmal  beobacbteteu  wir  Tetanieanfalle 
bei  einer  Patieutin  mit  Morbus  Basedoivii.  Sebr  iuteressant  ist  ferner 
ihr  Auftreten  bei  cbroniscben  Magenleiden,  insbesondere  bei  Dilatation 
des  Magens  in  Folge  von  narbiger  Ulcusstenose  am  Pylorus  mit 
Hypersecretion  des  Magensaftes.  Die  Kindertetanie  kommt  grbssten- 
theils  bei  gleicbzeitigen  dyspeptiscben  und  Darmerscheinungen  vor. 
Alle  diese  Erfabruugen  sprechen  fur  die  Wirksamkeit  einer  toxischen 
Substanz,  und  es  ist  dalier  bemerkenswertb,  dass  vollkommen  Tetanie- 
ahnliche  Aufalle  bei  verscbiedenen  Vergiftungen  (mit  Ergotin,  Alkobol, 
Chloroform)  beobaclitet  worden  sind.  Bei  cbroniscben  Alkobolisten 
kommen  toniscbe  Tetanie-abnlicbe  Krampfe  nicbt  sebr  selten  vor.  — 
Von  verscbiedenen  Seiten  sind  Erfabruugen  mitgetbeilt  worden,  nach 
welclien  die  Tetanie  zuweilen  eine  epidemische  Ausbreitung  gewinnt. 
Die  meisten  Erkrankungen  fallen  gewobnlich  in  die  Winter-  und  Friih- 
jahrsmonate  (Februar,  Miirz).  Andererseits  scbeinen  uns  aucb  ende- 
mische  Einfliisse  von  Bedeutnng  zu  sein.  Wenigstens  muss  nacb  den 
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liieriiber  erfolgten  Veroffentlichungen  die  Tetanie  in  Heidelberg  (Era, 
F.  Schultze),  und  Wien  (N.  Weiss,  Frankl-Hochwart)  viel  haufiger 
sein,  als  z.  B.  in  Leipzig,  wo  sie  entscliieden  zu  den  seltensten  Er- 
krankungen  des  Nerven systems  geliort. 

Aus  deni  Mitgetheilten  gebt  hervor,  dass  man  die  Tetanie  wahr- 
sckeinlich  niclit  als  eine  in  atiologischer  Hinsicbt  einheitliche  Erkran- 
kung  auffassen  darf.  Aelinlicb  wie  man  bei  den  epileptisclien  An- 
fallen  zwischen  einer  ecliten  Epilepsie  und  symptom atischen  epilep- 
tischen  (epileptiformen)  Krampfen  unterscheidet,  kann  man  auch  eine 
„idiopatbiscke“  von  einer  symptomatiscben  Tetanie  trennen. 

, Symptome  und  Krankheitsverlauf.  Der  1 etanieanf (ill  beginnt  ge- 
wdhnlicb  mit  gewissen  Vorboten,  welclie  in  einem  leichten  allgemeinen 
Unbebagen,  vor  Allem  aber  in  schmerzhaften  Sensationen  und  in  einem 
Geflibl  von  Schwache  und  Steifigkeit,  welche  am  starksten  in  den  Armen 
empfunden  werden,  bestehen.  Nachdem  diese  Prodromalerscheinungen 
einige  Stunden  oder  nocb  liingere  Zeit  vorhergegangen  sind,  tritt  der 
eigentliche  Krampfzustand  ein.  Derselbe  beginnt  fast  immer  in  den 
Extremitaten  und  zwar  in  den  Finger n , scbreitet  von  liier  auf  die 
iibrigen  oberen  Armmuskeln  und  dann  auf  die  unteren  Extremitaten 
fort,  wo  der  Krampf  ebenfalls  meist  in  den  Zehen  beginnt.  Fast  immer 
sind  beide  Kbrperhdlften  in  symmetrischer  Weise  ergriffen.  Nur  aus- 
nahmsweise  beginnt  die  Affection  in  einer  unteren  Extremitiit  oder 
bleibt  auf  eine  Seite  beschrankt.  In  den  meisten  Fallen  betrifft  der 
Krampf  vorzugsweise  die  BeugemusJceln,  so  dass  selir  charakteristiscbe 
Contracturstellungen  entstehen.  Die  Finger  werden  zusammengezogen 
und  nehmen  eine  Haltung  wie  beim  Sclireiben  oder,  nacb  dem  treffen- 
den  Vergleicbe  Trousseau’s,  wie  die  Hand  des  Geburtshelfers  beim 
Eingehen  in  die  Vagina  an.  Dock  konnen  die  Finger  im  Anfall  zu- 
weilen  auch  zur  Faust  geschlossen  werden.  Die  Hande  werden  flectirt, 
die  Ellenbogen  leicbt  gebeugt,  die  Oberarme  in  sckweren  Fallen  an  den 
Eumpf  adducirt.  In  den  unteren  Extremitaten  werden  die  Zeben  gebeugt, 
die  Fiisse  in  Equinusstellung  plantarflectirt.  Seltener  werden  auch 
die  Muskeln  am  Oberschenkel  befallen,  ebeuso  die  Kumpfmuskeln, 
Kaumuskeln,  Gesichtsmuskeln,  Augenmuskeln  und  das  Zwerchfell. 

Die  Intensitdt  des  tonischen  Krampfes  ist  eine  selir  betraebtliehe. 
Die  befallenen  Muskeln  fiihlen  sicli  bretthart  und  gespannt  an  und 
sind  meist  gegen  Druck  ziemlicb  empfindlich.  Die  Dauer  des  An- 
falls  betragt  zuweilen  nur  wenige  Minuten,  niclit  selten  aber  auch 
mebrere  Stunden  oder  gar  einige  Tage.  Gleichzeitige  sonstige  nervose 
Erscheinungen  sind  wenig  hervortretend.  Am  meisten  bemerkenswertli 
sind  Pardsthesien,  reissende  Schmerzen  u.  dgl.  Anastbesien  sind  selir 
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selten.  Die  Eejiexe  verhalten  sicli  iin  Allgemeinen  normal.  Das  Tie- 
ivusstsein  DleiDt  vdllig  erlialten.  Xur  in  vereinzelten  Fallen  hat  man 
eine  Vereinigung  von  Tetanie  mit  hallucinatorischer  Verwirrtheit  ge- 
sehen.  Manchmal  hat  man  leichte  odematose  Anschwellungen  und  an- 
dere  trophische  Storungen,  zuweilen  eine  starke  Schweisssecreti on 
beobachtet.  Die  Korpertemperatur  ist  normal,  zuweilen  auck  sub- 
normal oder  leickt  gesteigert  (38,0 — 38,4°)  die  Pulsfrequenz  oft 
massig  erhoht.  Einige  Male  ist  Polyurie  beobachtet  worden. 

Flat  der  Anfall  aufgehort,  was  stets  allmalig,  niemals  plotzlich  ge- 
schiebt,  so  fiihlen  sicli  die  Kranken  bis  auf  eine  leichte  Schmerzhaftig- 
keit  und  Steifigkeit  in  den  Muskeln  ganz  wold.  Xur  eine  gewisse 
Schwache  und  Unsicherheit  der  Muskulatur  ist  oft  wahrend  der  ganzen 
Krankheit  vorhanden.  Daueben  bestehen  aber  auch  jetzt,  in  der  Zwi- 
schenzeit  zwischen  den  einzelnen  Anfdllen,  noch  einige  objective  Sym- 
ptome,  welche  fiir  die  Pathologie  der  Tetanie  von  grcisstem  Interesse 
sind.  Zunachst  ist  die  elelctrische  (vor  Allem  die  galvanische , weniger 
regelmassig  auch  die  faradische ) Erregbarkeit  der  peripherischen 
Nerven,  wie  Erb  zuerst  nachgewiesen  hat,  meist  in  betraehtlichein 
Maasse  erhoht,  so  dass  oft  schon  die  schwiichsten  Stromstiirken  zum 
Hervorbringen  kraftiger  Zuckungen  ausreichend  sind.  Eine  ahnliehe 
abnorme  Erregbarkeit  scheinen  oft  auch  die  verschiedenen  sensibeJen 
und  sensorischen  Nerven  darzubieten  (Hoffmann),  und  endlich  findet 
sich  sehr  haufig  eine  betrachtliche  Steigerung  der  mechanischen  Xer- 
venerregbarkeit,  welche  besonders  oft  im  Facialis  hervortritt  (Chvo- 
stek,  X.  Weiss).  Streicht  man  z.  B.  mit  dem  Finger  oder  mit  dem 
Stiel  eines  Percussionshammers  kraftig  liber  das  Gesickt  von  oben 
nach  unten,  so  treten  nach  einander  in  fast  alien  Gesichtsmuskeln  leb- 
hafte  Contractionen  ein.  Aehnliche  Contractionen  erhalt  man  naturlich 
auch  bei  leichtem  Beklopfen  der  einzelnen  Facialiszweige.  Dagegen 
ist  die  directe  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  nicht  erhoht 
(F.  Schurtze). 

Ein  anderes  fiir  die  Tetanie  sehr  charakteristisches  Symptom  hat 
Trousseau  gefunden  (.,  Trousseau' sches  Phil  nomen ").  Es  besteht  darin, 
dass  man,  wenn  auch  nicht  in  alien,  so  dock  in  den  meisten  Fallen 
von  Tetanie  in  der  anfallsfreien  Zeit  den  Krampf  jederzeit  kiinstlich 
hervorrufen  kann  durch  Brack  auf  die  grbsseren  Arterial-  and 
Nervenstamme  cles  Annes  (namentlicli  auf  den  X.  medianus,  resp.  die 
Art.  brachialis).  Auf  welche  Weise  die  Compression  wirkt,  ist  nicht 
sicher  bekannt.  Doch  scheint  die  Compression  eines  Xerven  die  Haupt- 
sache  zn  sein,  wie  die  entsprechenden  Yersuche  an  Thieren  zeigen,  bei 
denen  durch  Exstirpation  der  Schilddriise  eine  kiinstliche  Tetanie  erzeugt 
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ist.  Berger  fand,  dass  man  zuweilen  aucli  dureh  mechanische  oder 
elektrische  Reizung  gewisser  sclimerzhafter  Stellen  an  der  Wirbelsaule 
den  Anfall  hervorrufen  kann. 

Die  HdufigJceit  der  Anfalle  unterliegt  in  den  einzelnen  Erkran- 
kungen  grossen  Schwankungen.  Gewohnlick  treten  tiiglich  mehrere 
Anfalle  ein;  zuweilen  dauert  die  anfallsfreie  Zwischenzeit  dagegen  einige 
Tage,  wabrend  in  anderen  Fallen  die  einzelnen  Krampfattaquen  sich 
fast  unaufhorlicb  folgen.  Die  Gesammtdauer  der  Krankheit  betragt 
in  der  Regel  einige  Wocben.  Docli  konnen  mancbe  Erkrankungen 
sicli  aucb  Monate  und  sogar  Jabre  binzieben.  Nebmen  die  Anfalle 
an  Hiiufigkeit  und  Heftigkeit  ab,  so  verscbwinden  bemerkenswerther 
Weise  allmalig  aucb  die  gesteigerte  Nervenerregbarkeit  und  das  Trous- 
seau’scbe  Phiinomeu.  So  lange  diese  Symptome  nocb  vorlianden  sind, 
muss  man  aucb  nocb  auf  ein  erneutes  Eintreten  der  Krampfe  gefasst 
sein.  Mancbe  Personen  sclieinen  zur  Tetanie  besonders  veranlagt  zu 
sein,  so  dass  bei  ilmen  wiederliolt  Recidive  des  Leidens  eintreten. 

Der  Ausgang  der  Tetanie  ist  in  der  Regel  ein  giinstiger.  In  ein- 
zelnen Fallen  ist  aber  der  Verlauf  aucb  ungiinstig,  was  freilicb  meist 
von  Complicationen  abbiingt.  Bei  Kindern  kann  ein  ungiinstiger  Aus- 
gang eintreten  in  Folge  von  Uebergreifen  der  Krampfe  auf  das  Zwerch- 
fell  oder  auf  die  Larynxmuskeln. 

Ueber  das  eigentliclie  Wesen  der  Tetanie  ist  nicbts  Siclieres  be- 
kannt.  Die  anatomische  Untersuchung  bat  bisber  gar  keiue  oder  nur 
nebensacblicbe  oder  unsichere  Befunde  ergeben.  Aus  den  kliniscben 
Symptomen  der  Krankbeit  liisst  sicli  nicbt  einmal  mit  Bestimmtbeit 
entnehmen,  ob  es  sicb  urn  eine  Erkrankung-  der  peripberiscken  Nerven 
oder  der  Centralorgane  handelt. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Tetanie  bietet  bei  genauer  Beriick- 
sicbtigung  der  Krankbeitserscbeinungen,  sowobl  der  Art  der  toniscben 
Krampfanfalle,  als  aucb  der  sonstigen  oben  erwabnten  Symptome, 
keine  Schwierigkeit  dar.  Yon  grundsatzlicber  Wicbtigkeit  ist  es  aber, 
nacb  Feststellung  der  Tetanieanfalle  die  besondere  Ursacbe  derselben, 
so  weit  wie  moglicb,  nacbzuweisen,  insbesondere  festzustellen,  ob  man 
es  mit  einer  „idiopatbiscben“  oder  symptomatiscben  Tetanie  zu  tbun 
hat.  Beacbtung  verdient  ferner,  dass  auch  bei  der  Hysterie  tonische 
Krampfe  in  den  Handen  auftreten  konnen,  welche  der  Tetanie  aknlick 
sind.  Die  eigentbiimbchen,  bei  kleinen  Kindern  vorkommenden  toni- 
schen  Krampfzustande  diirfen  unserer  Ansicbt  nacb  nicbt  alle  oline 
Weiteres  mit  der  Tetanie  identified!  werchen;  eine  besondere  Art  der- 
selben ist  oben  (s.  S.  1 42)  unter  dem  Namen  Arthrogryposis  besebrieben 
worden.  Sie  ist  ebarakterisirt  durch  eine  andauernde  tonisebe  Con- 
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tractur  (besonders  in  beiden  Ulnarisgebieten),  welche  nicht  in  einzelnen 
An  fallen  auftritt.  Audi  felilt  die  ErbShung  der  mechanischen  Nerven- 
erregbarkeit. 

Therapie.  Ausser  allgemein  diatetisclien  Yorsdiriften  (insbesondere 
Rube  und  Sclionung!)  und  der  Berucksichtigung  aller  etwa  nachweis- 
baren  ursachlichen  Verhaltnisse  (Magen-  und  Darmleiden.  chronische 
Vergiftungen,  anstrengende  Handarbeit  u.  a.)  komuit  vorzugsweise  die 
eleJctrische  Behandlung  in  Betraclit.  Sie  bestelit  theils  in  aufsteigenden 
stabilen  Stroraen  kings  der  befallenen  Nerven,  theils  in  der  Galvani- 
sation am  Ruckenmark  und  endlich  in  der  Anwendung  der  Anode 
auf  die  verschiedeuen  Nerveustamme  (Kathode  am  Sternum).  Durch 
das  letztgenannte  Yerfahren  kann  zuweilen  unmittelbar  wahrend  des 
Anfalls  ein  Nachlasseu  des  Krampfes  erzielt  werden.  Yon  den  inner- 
lich  angewandten  Nervinis  (Bromkali,  Arsen,  Belladonna  u.  s.  w.)  sieht 
man  selten  einen  auffallenden  Erfolg.  Lauwarme  Bader , vorsichtige 
Jciihle  Ahreibunge.n  und  Massagebehandlung  konnen  versucht  werden. 
Auch  die  innere  Darreichuug  von  Schilddrusenpraparaten  soil  zu- 
weilen von  gutern  Erfolg  begleitet  sein. 

Seckstes  Capitel. 

Tetanus. 

(Starrier  ampf.) 

Der  Tetanus  ist  eine  acute  Infectionskrankheit,  deren  Hanptsjm- 
ptom  in  dem  Auftreten  hef tiger,  ausgebreiteter,  tonischer  (.,tetanischer“  i 
Muskelkrampfe  bestelit.  Die  specifischen  Tetanuserreger,  die  Tetauus- 
bacillen,  wurden  zuerst  von  Xicor.Aiim  in  Gartenerde  entdeckt,  Rosex- 
bach  ziichtete  zuerst  dieselben  Baeillen  aus  dem  Wundsecret  eines  an 
traumatischem  Tetanus  verstorbenen  Mannes.  Seitdem  ist  die  speci- 
fische  Bedeutung  der  Tetanusbacilleu  durch  zahlreiche  Untersnchungen 
iiber  jeden  Zweifel  sicher  festgestellt  worden.  Ausgezeichnet  sind  diese 
Baeillen  durch  ein  kleines  endstandiges  Kopfchen  (Spore).  Wird  eine 
kleine  Menge  derselben  Mausen  unter  die  Ilaut  injicirt,  so  entstehen 
bei  den  Versuchsthieren  alsbald  die  heftigsten  tetanischen  Krfirapfe. 
Da  die  Bakterienentwieklung  auf  die  Wund-  resp.  Impfstelle  beschrankt, 
bleibt,  so  war  es  von  vornherein  wahrscheinlich,  dass  die  Kriimpfe 
nicht  unmittelbar  von  den  Baeillen,  sondern  von  einem  durch  den 
Lebensprocess  derselben  erzeugten  chemischen  Gifte  hervorgerufen 
werden.  In  der  That  ist  es  neuerdings  aucli  Bribger  gelungen,  aus 
Tetanusculturen  mehrere  alkaloi'dahnliche  Substanzen,  sogenannte  To- 
xinc,  darzustellen,  welche  er  als  Tetanin , Tetunotoxin  und  Spasmotoxin 
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bezeichnet.  Alle  diese  Stoffe  sind  heftige  Gifte,  welche,  ill  in  lid  i wie 
Strychnin,  die  starksten  tetanischen  Krampfe  bei  den  Versuchstkieren 
bewirken. 

Was  die  Art  cler  Infection  beim  Menschen  anbelangt,  so  geschieht 
sie  wold  bei  Weitem  am  haufigsten  durch  offene  Wunden  (Operations- 
wunden  oder  auoh  kleine  gelegentliche  Verletzimgen).  Da  die  Tetanus- 
bacillen  namentlich  in  der  Erde  vorkommen,  so  verstebt  man  leicht, 
dass  gerade  Verletzungen  der  Fiisse  bei  Leuten,  die  barfuss  gehen, 
oder  auch  Verletzimgen  der  Ilande  bei  Garten-  und  Feldarbeitern 
u.  dgl.  besonders  oft  znr  Entstehnng  des  Tetanus  Anlass  geben.  Man 
nannte  derartige  Falle  friilier  Tetanus  traumaticus  im  Gegensatze  zum 
Tetanus  rheumaticus , der  nach  lieftigen  Erkaltungen,  oder  zum  Te- 
tanus idiopathicus , der  oline  besondere  nachweisbare  Ursache  auftreten 
sollte.  Wahrscheinlich  haudelt  es  sick  auch  in  den  letzterwahnten  Fallen 
meist  nm  Wundinfectionen,  die  indessen  (ahnlick  wie  beim  Erysipel) 
bei  der  Kleinheit  der  Wunden  iiberseken  werden.  Unmoglick  ware 
esfreilick  nickt,  dass  die  Infection  zuweilen  auch  nock  anf  andereWeise 
geschehen  konute.  Der  v Tetanus  neonatorum “ ist  zweifellos  ein  ge- 
wbhnlicherWundtetanus,  fast  immer  von  einer  Infection  derNabelwunde 
ausgehend. 

Der  Tetanus  ist  bei  uns  eine  verhaltnissmassig  seltene  Krankheit. 
Manner  werden  entsehieden  haufiger  befallen,  als  Frauen.  In  den  tro- 
pischen  Ldndern  kommt  der  Tetanus  viel  ofter  vor,  als  in  unserem 
Klima.  Bekannt  ist  namentlich  die  Haufigkeit  der  Erkrankung  bei 
Xegern.  Ueberall  ist  die  Haufigkeit  des  Tetanus  nicht  zu  alien  Zeiten 
die  gleiche.  Namentlich  in  Kriegszeiten  sind  oft  vollige  Ende.mien 
und  Epidemien  von  Tetanus  beobachtet  worden,  welche  zum  Theil 
unter  dem  ungiinstigen  Einflusse  gewisser  ausserer  Verhiiltnisse  (mangel- 
hafteVerpflegung,  schlechteWitterung,  Schlafenauf  feuchter  Erde  u.  dgh) 
entstanden  waren. 

Krankheitsrerlauf  und  Symptome.  Beim  sog.  „rkeumatischen“  Te- 
tanus schliesst  sich  der  Beginn  der  ersten  Krankheitssymptome  meist 
ziemlich  rasch  an  die  vorausgegangene  Erkaltung  an.  Doch  kann 
auch  einige  Zeit  dazwiseben  vergeben,  wahrend  welcher  die  Patienten 
sich  ganz  wold  befinden  oder  gewisse  leichte  und  unbestimmte  Pro- 
dromalerscheinungen , wie  Mattigkeit,  Kopfschmerzen  u.  dgl.,  darbieten. 
Auch  in  den  Fallen  vonscheinbar  spontan  auftretendem  Tetanus  kommen 
derartige  Vorlaufer  zuweilen  vor. 

Der  traumatische  Tetanus  schliesst  sich  nur  selten  unmittelbar  an 
die  Verwundung  an;  es  kbnnen  mehrere  Tage  oder  sogar  Wochen 
zwischen  derselben  und  dem  Ausbruch  der  tetanischen  Symptome  lie- 
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gen.  Audi  hierbei  gelien  zuweilen  leichte  Prodromalsymptome  dem 
Ausbnicbe  der  schwereren  Erscbeinungen  wahrend  einer  kurzen  Zeit 
vorher.  Irgend  eine  auffallende  Veranderung  der  Wunde  ist  dabei  in  der 
Regel  nicht  zu  bemerken.  Der  Tetanus  kann  sich  an  leichte  und  an 
schwere  V erwundungen,  an  scheinbar  aseptische  und  an  vemachlassigte 
Wunden  anschliessen. 

Die  eigentlichen  Krankbeitserscheinungen,  welche  bei  dem  rheu- 
matiscben  und  dem  traumatischen  Tetanus  durchaus  die  gleichen  Yer- 
haltnisse  darbieten,  beginnen  in  der  Regel  allmalig.  Die  Kranken  be- 
merken zuerst  gewohnlich  ein  Gefiihl  von  Steifigkelt  und  Spannung 
in  den  Gesichts-,  UnterJciefer-  und  in  den  Nackenmuskeln.  Allmalig 
breitet  sich  die  Steifigkeit  iiber  die  Bauch-  und  Riickenmuskeln  aus. 
und  zuweilen  ist  scbon  nacli  Ablauf  weniger  Stunden,  zuweilen  je- 
doch  erst  nach  einigen  Tagen,  das  Krankkeitsbild  des  Tetanus  veil 
entwickelt. 

Die  tonisebe  Anspannung  der  Gesichtsmuskeln  verleiht  dem  Antlitz 
eine  eigenthiimliche  Starre.  Die  Stirn  ist  gewohnlich  gerunzelt,  der 
Mund  oft  in  die  Breite  gezogen  („Risus  sardonicus“),  oder  das  Gesicht 
hat  wegen  der  Vertiefung  der  Nasolabialfalten  und  der  herabgezogenen 
Mundwinkel  einen  weinerlichen  Ausdruck.  Yor  AUem  ist  aber  der  to- 
nische  Krampf  in  den  Masseteren,  der  Trismus,  entwickelt.  Die  Ziihne 
sind  oft  so  fest  auf  einander  gepresst,  dass  der  Mund  sehliesslich 
kaum  wenige  Millimeter  weit  geoffnet  werden  kann.  Die  Augen  sind 
starr  geradeaus  gerichtet,  die  Pupillen  meist  eng.  Der  Kopf  ist  in 
Folge  der  Contractur  der  Nackenmuskeln  etwas  nacli  ruckwarts  ge- 
beugt,  in  manchen  Fallen  nocli  ziemlich  gut  beweglich,  in  anderen 
krampfliaft  fixirt.  Die  Wirbelsaule  ist  nach  vorn  gekriimmt,  so  dass 
der  ganze  Rumpf  vorgewolbt  ist,  und  man  die  Hand  zwischen  den 
Riicken  und  das  Bett  hindurchschieben  kann  (Opisthotonus).  Die 
Riickenmuskeln  sind  hart  .contrail irt.  Das  Epigastrium  und  die  vor- 
dere  Bauchwand  sind  flach;  die  Bauchmuskeln  ftihlen  sich  bretthart 
gespannt  an.  In  den  Beinen  sielit  man  meist  einen  Streektetanus  im 
Kniegelenk,  aucli  die  Adductoren  sind  gespannt.  Fiisse  und  Zelien 
bleiben  dagegen  voni  Krampf  in  der  Regel  verschont.  Audi  die  Anne 
bleiben  meist  ziemlich  gut  beweglich.  Nur  im  Schultergelenk  ist  ihre 
Beweglichkeit  meist  deutlich  gestort  SchUngkrdmpfe,  wie  bei  der 
Lyssa  (s.  d.),  konnen  auftreten,  sind  aber  selten  (s.  u.). 

Die  continuirliche  tonisebe  Starre  wird  hS,ufig  von  emzelnen  ruck- 
weisc  auftreten, den  An  fallen  unterbrochen,  wahrend  welch  er  alle  be- 
fallcnen  Muskeln  nocli  einen  koheren  Grad  der  Anspannung  erreichen. 
In  schweren  Fiillen  erhii.lt  der  ganze  Kbrper  hierdurch  jedes  Mai  einen 
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heftigen  Stoss,  und  der  Opisthotonus  wird  voriibergehend  noch  starker. 
Derartige  Paroxysm en  folgen  sicli  beim  schweren  Tetanus  mit  grosser 
Ilaufigkeit,  iu  den  leichteren  Fallen  treten  sie  seltener  oder  nur  leicht 
augedeutet  auf.  Sie  entstelien  tlieils  scheinbar  von  selbst,  theils  offen- 
bar  auf  reflectorische  Weise  durcli  aussere,  oft  sehr  geringfiigige  Reize 
(leicbte  Erschiitterung  des  Korpers,  Gerausclie  u.  dgl.). 

Ueber  sonstige  Storungen  im  Gebiete  des  Nervensystems  ist  We- 
niges  bekannt,  zum  Theil  wold  deskalb,  weil  eine  genauere  objective 
Untersuckung  selten  ausfiihrbar  ist.  Die  Sensibilitdt  soli  zuweileu 
herabgesetzt  sein ; in  der  Regel  ist  sie  vollig  normal.  Die  vom  Krampfe 
befallenen  Muskeln  sind  gewohnlioh  der  Sitz  lebhafter  Schmerzen. 
Die  Hautreflexe  sind  fast  immer  gesteigert.  Bei  mehreren  in  letzter 
Zeit  von  uns  beobachteten  Fallen  fanden  wir  selir  lebhafte  Patellar- 
reflexe , in  einem  derselben  auch  ein  deutliches  Fussphanomen.  Ldh- 
mungserscheinungen  kommen  fast  niemals  vor.  In  der  Haut  findet 
oft  eine  sehr  betrachtliche  Schweisssecretion  statt.  Namentlich  die  Stirn 
ist  meist  mit  reichlichen  Schweissperlen  besetzt.  Das  Beivusstsein 
bleibt  vollig  ungestort  und  klar. 

Eine  besondere  Form  des  Tetanus  verdient  noch  eine  kurze  Er- 
waknung:  der  zuerst  von  E.  Rose  beschriebene  sogenannte  vKopf- 
tetanus  oder  Tetanus  hydrophobicus Derselbe  tritt  nur  nach  Yer- 
wundungen  im  Gebiete  der  Gehirnnerven  (Gesicht  und  Ivopf)  auf  und 
zeiclmet  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fade  durch  die  neben  den  iibrigen 
tetanischen  Erscheinungen  sich  einstellenden  heftigen  Krampfe  ivi 
Gebiete  der  Schlundmuskeln  aus.  Hierdurck  entstekt  ein  Krankheits- 
bild,  welches  in  vieler  Beziehung  an  die  Lyssa  (Hydrophobie)  erinnert. 
Ausserdem  istesfiirdenKopftetanus  charakteristisch,  dass  sich  fast  immer 
eine  der  Seite  der  Verletzung  entsprechende  Facialisldhmung  entwickelt. 

Von  Seiten  der  inneren  Organe  sind  beim  Tetanus  in  der  Regel 
keine  besonderen  Storungen  nackweisbar.  Nur  in  einem  von  uns  auf 
der  Leipziger  Klinik  beobachteten  Fade  entwickelte  sich  in  den  letzten 
Tagen  der  Krankheit  eine  croupose  Pneumonie  und  eine  acute  Ne- 
phritis. Haufig  sind  die  JRespirationsbeschwerden  und  das  Oppres- 
sionsgefuhl  auf  der  Brust  sehr  heftig;  diese  Erscheinungen  hangen 
grosstentheils  von  der  krampfhaften  Anspannung  der  Athemmuskeln 
ab,  durch  welche  der  Thorax  in  einer  bestandigen  Inspirationsstellung 
fixirt  wird.  Erst  wenn  sich  in  Folge  der  mangelhaften  Expectoration 
im  Munde  und  in  den  Luftwegen  Secret  ansammelt,  konnen  secundar 
eine  diffuse  Bronchitis  oder  Aspirationspneumonien  entstehen.  Zu- 
weilen  wird  auch  durch  einen  eintretenden  lcrampfhaften  Glottisver- 
schluss  hochgradige  Dyspnoe  erzeugt. 
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Der  Puls  bleibt  manchraal  langere  Zeit  bindurcli  normal.  Ge- 
wobnlich  ist  er  aber  beschleunigt ; eine  Pulsfrequenz  von  120—160 
Scblagen  wird  in  scliweren  Fallen  nicbt  selten  beobachtet  Der  Puls 
ist  dann  klein,  zuweilen  etwas  unregelmassig.  Die  Korpertemperaiur 
ist  im  Beginne  der  Krankheit  meist  normal  oder  nur  inassig  erbbht 
(38 — 39°).  Spaterbin  steigt  sie  fast  immer  an  und  erreicht,  wie  zu- 
erst  Wunderlich  nacbgewiesen  bat,  Jcurz  vor  dern  Tode  oft  hyper- 
pyretische  Werthe  (42— 44°  C.).  Nicbt  selten  dauert  das  Ansteigen 
der  Eigenwiirme  aucb  nocb  nacb  dem  Tode  eine  kurze  Zeit  fort. 
Eine  Erklarung  dieser  terminalen  Temperatursteigerung  ist  nocb  nicbt 
bekannt.  Yon  der  durcb  die  Muskelkrampfe  vermebrten  Warmepro- 
duction  im  Korper  kann  sie  nicbt  abhangen,  da  die  Kbrpertemperatur 
vorber  oft  trotz  der  starksten  tetaniscben  Anfalle  fast  gar  nicbt  erhoht 
ist.  Man  ist  daber  meist  geneigt,  eine  scbliesslicb  eintretende  Lahmung 
der  warmer egulirenden  Centra  als  die  Ursacbe  der  Temperaturer- 
liohung  anzuseben,  welcbe  in  gleicberWeise  aucb  bei  anderen  schweren 
nervosen  Erkrankungen  (Meningitis,  Verletzungen  des  Halsriickenmarks. 
Uramie  u.  a.)  beobacbtet  wird. 

Yon  Interesse  sind  die  iiber  den  Stoffwechsel  helm  Tetanus  an- 
gestellten  Untersucbungen.  Die  Harnstoffausscheidung  bei  demselben 
ist  nicht  vermehrt,  was  mit  der  von  Voit  vertretenen  Ansicbt,  wo- 
nach  die  Muskeltbatigkeit  unabbangig  von  dem  Eiweisszerfall  ist,  gut 
liberemstimmt.  Aucb  eine  gesteigerte  Aussckeidung  von  Kreatin  und 
Kreatinin  im  Harn  bat  Senator  nicbt  nacbweisen  kbnnen.  Dass 
dagegen  die  Kohlensdureproduction  beim  Tetanus  eine  betriicbtliebe 
Zunahme  erfabrt,  ist  aus  pbysiologiscben  Griiuden  sebr  wabrscbeinlicb, 
obgleicb  bisber  nocb  nicbt  direct  nacbgewiesen.  In  einzelnen  Fallen 
bat  man  im  Harn  geringe  Mengen  Eiweiss  und  aucb  Zuclcer  gefunden. 
Der  Stuhl  ist  beim  Tetanus  meist  sebr  angebalten,  wabrscbeinlicb  in 
Folge  der  anbaltenden  toniscben  Starre  der  Baucbmuskulatur,  ein  Um- 
stand,  welcber  aucb  die  Ilarnentleerung  nicbt  unbetracbtlicb  erscbwert. 

In  Bezug  auf  den  Gesammtverlauf  der  Krankheit  kann  man  eine 
schwere  und  eine  leichte  Form  derselben  unterscbeiden.  Die  oben  ge- 
gebene  Scbilderung  beziebt  sick  vorzugsweise  auf  die  schwere  Form. 
Bei  dieser  erreicben  alle  Erscheinuugen  in  wenigen  Tageu  ibren  Hobe- 
punkt,  die  tetaniscben  Anfalle  folgen  sicb  in  grosser  Hiiufigkeit,  und 
meist  tritt  nocb  innerbalb  der  ersten  Krankbeitswocbe  der  Tod  ein, 
berbeigefiibrt  durcb  die  Beeintracbtigung  der  Atbnmng  und  durcb  Er- 
labmen  der  Herzthiltigkeit  Dass  aucb  die  ausserst  erscbwerte  und 
unvollkommene  Nahrungsaufnabme  fiir  die  Prognose  nicbt  oline  Be- 
deutung  ist,  verstelit  sicb  von  selbst.  Selten  dauert  ein  scbwerer  Te- 
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farms  longer,  als  eine  Woche.  Nacli  tlieser  Zeit  ist  Hoffnung  auf  Ge- 
nesung  vorhanden.  Die  Anfalle  konnen  allmalig  seltener  und  leicliter 
werden,  bis  sie  sckliesslich  ganz  aufboren.  Doch  ist  ein  giinstiger 
Ausgang  beim  scbweren  Tetanus  leider  so  selten,  dass  die  Prognose 
in  jedem  Falle  sehr  ernst  gestellt  werden  muss.  Bei  der  leichten 
Form  des  Tetanus  gestaltet  sicb  dagegen  der  Verlauf  meist  viel  giin- 
stiger.  In  diesen  Fallen  treten  alle  Krankheitserscheinungen  von  An- 
fang  an  viel  milder  auf.  Hiiufig  bestekt  nur  ein  starkerer  oder  ge- 
ringerer  Trismus,  wahrend  die  toniscben  Krampfzustande  in  den 
Rumpfmuskeln  ganz  felden  oder  nur  scliwacb  angedeutet  sind.  Das 
Allgemeinbefinden  leidet  wenig,  die  Temperatur  bleibt  normal,  und 
die  Prognose  gestaltet  sicb  viel  giinstiger.  Obgleicb  die  Krankkeit 
sich  zuweilen  einige  Wocben  hinzieben  kann,  erfolgt  dock  oft  eine 
vollkommene  Heilung.  Trotzdem  darf  man  nicbt  ausser  Aclit  lassen, 
dass  auck  ein  Anfangs  sclieinbar  leicliter  Fall  sicb  im  weiteren  Ver- 
lauf noch  zu  einem  scbweren  gestalten  kann. 

Der  anatomische  Befund  am  Nervensystem  ist  bei  der  todtlich 
verlauf enen  Erkrankung  fast  ganz  negativ.  In  wie  weit  die  neuer- 
dings  wiederholt  gefundenen  feineren  Verdnderungen  an  den  moto- 
riscben  Zellen  des  Ruckenmarks  von  patbologiscker  Bedeutung  sind, 
miissen  weitere  Untersuchungen  lebren.  Die  gelegentlich  gefundenen 
kleinen  Blutungen  u.  a.  haben  nur  secundare  Bedeutung. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Tetanus  ergiebt  sicb  meist  leicbt 
aus  den  eigentbiimlicben  Krampferscbeinungen  und  dem  gesammten 
Krankbeitsbilde.  Verwecbslungen  konnen  am  ehesten  mit  einer 
acuten  Meningitis,  welcbe  aucb  zu  Nacken-  und  Riickenstarre  fiihren 
kann,  vorkommen.  Dock  sind  hierbci  gewohnlick  gleicbzeitig  gewisse 
Cerebralerscheinungen  (Kopfschmerzen,  Bewusstseinsstorungen  u.  s.  w.) 
vorhanden,  wabrend  andererseits  der  Trismus  beim  Tetanus  fast  regel- 
massig,  bei  der  Meningitis  nur  ausnahmsweise  beobaclitet  wird.  Die 
Strychninvergiftung  ruft  aucb  tetanische  Anfalle  bervor,  an  welchen 
aber  die  Extremitaten  meist  stark  betheiligt  sind.  Die  Lyssa  unter- 
scheidet  sicb  vom  Tetanus,  abgesehen  von  der  Aetiologie,  vorzugs- 

weise  durch  das  Feblen  des  Trismus,  das  Vorwiegen  der  Schlund- 

krampfe  und  die  schiirfere  Abgrenzung  der  einzelnen  Anfalle.  Dem 

Tetanus  abnlicbe  hysterische  Zustande  lassen  sicb  durch  den  Nach- 

weis  specifischer  hysterischer  Symptome  (Anasthesie  u.  dgl.)  meist 
leicbt  vom  ecbten  Tetanus  untersckeiden. 

Bei  alleinigem  Trismus  bat  man  sicb  vor  Verwecbslungen  mit 
der  symptomatischen  Kiefersperre  bei  scbwereren  Anginen,  Zalmer- 
krankungen,  Entziindungen  im  Kiefergelenk  u.  dgl.  in  Acbt  zu  nelunen. 
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Therapie.  Die  Tlierapie  des  Tetanus  scbeint  durch  die  neueren 
bakteriologiscken  Untersuchungen  in  ganz  neue  Bahnen  gelenkt  zu 
werden.  Wie  gegen  viele  acute  Infectionskrankheiten  konnen  Thiere 
durch  Impfung  mit  abgeschwackten  Culturen  der  betreffenden  Infec- 
tionserreger  aucli  gegen  den  Tetanus  immunisirt  werden.  Im  Blut- 
serum  derartiger  Tliiere  sind  dann  Substanzen  („Antitoxine“  oder 
„Alexine“)  enthalten,  welche  die  Giftwirkung  der  Tetanustoxine  auf- 
beben  (Tizzoni,  Beegring).  Yersuche  liber  die  tberapeutiscbe  Yer- 
wendbarkeit  des  Tetanusheilserums  sind  auch  beirn  Mensclien 
schon  in  ziemlich  grosser  Zabl  angestellt  worden.  Doch  lauten  die 
Mittheilungen  liber  die  therapeutischen  Erfolge  nocb  sehr  widerspre- 
cbend.  Immerbin  ist  es  nickt  nur  berecbtigt,  sondern  sogar  dringend 
wiinscbenswertb  / in  jedem  scbweren  Falle  von  Tetanusinfection 
moglichst  fruhzeitig  eine  Injection  von  Tetanusheilseram  zu  machen. 

Stebt  dem  Arzte  ein  antitoxiscbes  Serum  nicht  zu  Gebote,  so  ist 
er  auf  die  bisher  liblicben  Bebandlungsmetboden  angewiesen.  AA'ir 
selbst  baben  in  den  letzten  Jabren  alle  uns  vorgekommenen  Falle  mit 
Salicylsdure  (stiindlicb  0,5)  behandelt  und  glauben,  wiederbolt  einen 
giinstigen  Einfluss  dieses  Mittels  beobacktet  zu  baben.  Im  Uebrigen 
miissen  Narcotica  angewandt  werden.  Subcutane  Moiphiuminjec- 
tionen,  Opium  in  grossen  Dosen  und  Ghloralhydrat  (2  g 2 — 3 mal 
taglich,  allmalig  nocb  mebr)  sind  vorzugsweise  zu  empfehlen.  Ist  das 
Scblucken  sebr  erschwert,  so  kann  das  Chloralhydrat  aucb  als  Klysma 
gegeben  werden.  Yon  anderen  Mitteln  verdienen  nocb  das  Bromkalium 
(mindestens  10—15  g pro  die)  und  die  Calabarbohne  (Pulver  zu  0,01 
Extract,  fabae  Calabaricae,  3 — 5 mal  taglich)  Erwiibnung.  AYakrend 
diese  Mittel  die  Erregbarkeit  der  Nervencentra  herabsetzen,  besitzen 
wir  in  dem  Curare  einen  Stoff,  welclier  bekanntlicb  die  Erregbarkeit 
der  motorischen  Nervenendigungen  im  Muskel  zu  erniedrigen  im  Stande 
ist.  i\lan  bat  daher  aucb  mit  Curare  vielfache  tberapeutiscbe  Yer- 
sucbe angestellt,  von  denen  aber  bis  jetzt  nur  einige  Erfolg  gehabt 
baben.  Die  Dosirung  des  Mittels  ist  nicht  leicbt,  da  die  einzelnen 
Praparate  keine  ganz  gleicbmassige  Zusammensetzung  baben.  Am 
besten  ist  es  daber,  sick  durch  einen  vorhergehenden  Tbierversucb 
von  der  AVirksamkeit  der  angewandten  Losung  zu  unterricbten.  Ge- 
wohnlicb  nimmt  man  eine  Losung  von  0,1  Curare  auf  10,0  AYasser, 
beginnt  mit  ]/i  Pravaz’scber  Spritze  und  steigt  allmalig  mit  der  Dosis 
unter  genauer  Beobachtuug  der  eintretenden  Wirkungen. 

Sebr  wicbtig  ist  es,  die  Tetanuskranken,  wenn  moglicb,  in  einem 
verdunkelten,  rubigen  Zimmer  zu  isolireu.  Alan  giebt  nur  fliissige, 
lauwarme  Nab  rung  und  reicbt  von  Anfang  der  Erkrankung  an  Ex- 
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citantien  (Wein,  Campher).  Mit  Vorsicht  konnen  protrahirte  warme 
Bader  angewaudt  werden.  Wir  wissen  aus  eigen  er  Er  fall  rung,  dass 
die  Kranken  sicb  darin  zuweilen  subjectiv  auffallend  wobl  befinden. 

Dass  beim  traumatischen  Tetanus  der  primaren  Wunde  Aufmerk- 
samkeit  geschenkt  werden  muss,  verstebt  sicb  von  selbst.  Da  die 
Tetanusbacillen  nacli  den  neueren  Untersucbungen  in  ibrern  Wacks- 
thum  auf  die  Wundstelle  beschrankt  bleiben,  so  diirfte  es  jedenfalls 
angezeigt  sein,  beim  Beginne  des  Tetanus,  wenn  moglicb,  eine  Ampu- 
tation des  verwundeten  Korpertheiles,  resp.  die  Excision  der  Wunde 
vorzunebiuen.  Ein  sicberer  Erfolg  hiervon  liisst  sicb  freilicb  nach  den 
bisherigen  Erfabrungen  nicbt  versprechen. 

Siebentes  Capitel. 

Myotonia  congenita. 

( Thomsen’ 'sche  KranJcheit.) 

Im  Jabre  1876  bescbrieb  ein  scbleswiger  Arzt,  Thomsen,  ein  bis 
dabin  nicbt  bekanntes  eigentbtimlicbes  Leiden,  welcbes  er  an  sicb 
selbst  und  an  zablreicben  Mitgliedern  seiner  Familie  beobacbtet  batte. 
An  Stelle  der  von  Thomsen  fiir  dasselbe  gewaklten  treffenden,  aber 
zu  langen  Bezeichnung  „tonische  Krdmpfe  in  willkiirlicli  bewegten 
MusJceln“  baben  wir  spater  den  kiirzeren  Narnen  „ Myotonia  congenita “ 
vorgescblagen.  Die  Krankkeit  scheint  recbt  selten  zu  sein;  docb  ist 
gegenwartig  scbon  eine  grossere  Anzald  von  in  Deutschland,  Frank- 
reich  und  Italien  gemachten  Beobacbtungen  bekannt  geworden. 

Das  Leiden  ist  walirscheinlich  stets  angeboren ; wenigstens  datiren 
die  Symptome  in  alien  Fallen  schon  aus  der  friibesten  Kindheit  der 
Patienten  her.  Sebr  bilufig  ist  die  Krankbeit  familiar  und  erblich,  und 
zwar  scheinen  die  mdnnlichen  Mitglieder  derselben  Familie  haufiger 
und  aucb  schwerer  zu  erkranken,  als  die  weiblicben.  Das  wesentliclie 
Symptom  der  Myotonie  bestekt  darin,  dass  jeder  willkiirlich  bewegte 
Muskel,  welcber  vorlier  eine  Zeit  lang  in  Buhe  war,  bei  seiner  Con- 
traction in  einen  mehr  oder  weniger  lange  dauernden  Contractionszu- 
stand,  in  einen  leichten  Tetanus  gerath,  so  dass  also  die  zu  jeder  ge- 
ordneten  Bewegung  nothige  Fabigkeit,  einen  angespannten  Muskel 
jeder  Zeit  sofort  wieder  ersclilaffen  zu  lassen,  aufgeboben  ist.  Man 
verstebt  leicht,  wie  dieser  Zustand  alle  willkurlicben  Bewegungen  in 
hohera  Maasse  erscbwert.  Die  Patienten  sind  keineswegs  gelabmt, 
baben  aber  das  Gefiihl  grosster  Schwere  und  Anstrengung  bei  jeder 
JIuskelaction.  Rascbere,  pracise  Bewegungen  sind  oft  ganz  unausfiihr- 
bar,  so  dass  die  Patienten  daher  z.  B.  zum  Militardienst  vollig  untaug- 
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licli  sind.  Beraerkenswerther  Weise  verliert  sicb  die  Steifigkeit  ge- 
wohnlich  voriibergehend,  wenn  die  Kranken  eine  Zeit  Iang  ihre  Muskeln 
bewegt  baben.  Beim  Treppensteigen  sind  die  ersten  Schritte  sehr  steif 
und  miibsam;  spater  werden  aber  die  Bevvegungen  irnmer  besser  und 
gelenkiger.  Psychiscbe  Erregungen  wirken  stets  sehr  ungiinstig  ein: 
die  Muskelsteifigkeit  tritt  dann  nocli  viel  shirker,  als  gewbbnlicb.  hervor. 

Bei  der  objectiven  Untersucbung  der  Kranken  fiillt  meist  die  un- 
gewohnliche  Entwicklung  der  Muskulatur  auf.  Letztere  ist,  namentlieb 
an  den  Extremitaten,  oft  so  voluminds,  dass  man  von  einer  „echten 
Muskelkypertrophie“  sprecben  kann,  obne  dass  freilich  biermit  eine  ent- 
sprecliende  Yermebrung  der  Muskelkraft  verbunden  ist.  Sebr  bemer- 
kenswertb  sind  aber  vor  Allem  gewisse  bdchst  interessante  Abweieh- 
nngen  in  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Xerven  und  Muskeln. 
Dieselben  sind  zuerst  von  Ere  naher  studirt  nnd  mit  deni  Xamen  der 
„myotoniscben  Reaction11  bezeicbnet  worden.  Die  motorlschen  Xerven 
zeigen  quantitativ  eine  normale  faradiscbe  und  galvaniscbe  Erregbar- 
keit.  Alle  Einzelreize  geben  kurze  Zuckungen.  Bei  andauemden  Reizen 
(faradiscbe  Strome,  labile  galvaniscbe  Strome)  tritt  aber  eine  sebr 
cbarakteristiscbe  Nachdauer  der  Zuclcungen  nacb  Aufbdren  des  Reizes 
bervor.  Die  Muskeln  sind  faradisch  sebr  leicbt  erregbar  und  zeigen 
bei  etwas  starkeren  Stromen  stets  die  eben  erwabnte  Xacbdauer  der 
Zuckung.  Bei  anbaltender  Einwirkung  des  Stromes  treten  eigentbiim- 
licb  wogende,  oscillirende  Muskelconti'actionen  auf.  Bei  galraniseher 
Muskelreizung  zeigt  sicb  eine  geringe  Steigerung  der  En-egbarkeit 
Dabei  sind  die  Zuckungen  bei  etwas  starkeren  Stromen  deutlick  trdge, 
tonisch  und  ebenfalls  nachdauernd.  Sie  treten  nur  bei  Stromschliess- 
ungen,  nicht  bei  Oeffnungen  auf.  Endlich  zeigt  sicb  an  den  Muskeln 
nocli  fast  imnier  eine  sebr  merkwiirdige,  von  Eeb  entdeckte  Erscbei- 
nung : bei  stabiler  Stromeinwirkung  auf  cbe  Muskeln  treten  in  denselben 
rhythmisch-ivellenformige  Contractionen  auf,  welcbe  von  der  Kathode 
ausgehen  und  sicb  znr  Anode  hinbewegen.  — Die  ..median ische  Er- 
regbarkeit“  der  Muskeln  beim  Beklopfen  ist  meist  erhoht;  dock  be- 
zielit  sicb  dieser  Satz  nicht  auf  die  „idiomuskularen  Contractionen'*. 
Refiexe,  Sensibilitdt,  uberhaupt  alle  ubrigen  nervosen  Functionen  bieten 
niclits  Abnormes  dar. 

Nacli  Allem  scbeint  es  am  wabrscbeinlicbstcn  zu  sein,  dass  die 
Ursacbe  der  Krankkeit  im  Muskel  selbst  zu  sucben  ist,  dass  die 
Myotonic  somit  auf  einer  angeborenen  Anomalie  des  Muskelsystems 
berulit.  Diese  Yermutbung  wird  namentlieb  aucb  durcb  die  interes- 
santen  bistologiscben  Befunde  Enn's  an  excidirten  Muskelstuekehen 
gestiitzt.  Dabei  zeigte  sicb  eine  betrachtliche  Volnmszunahme  der 
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eiuzelnen  Muskelfasem,  oft  auffallend  feine  and  nndeutliche  Quer- 
streifung  derselben,  zuweilen  Vacuolenbildung  in  i linen,  reichliche 
Kernvermehrung  und  massige  Vermehrnng  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes.  — Ueber  anatomische  Veranderungen  am  Nervensystem  ist 
bis  jetzt  Nichts  bekannt  geworden. 

Das  Leiden  dauert  das  gauze  Leben  an.  Die  Patienten  gewobnen 
sicli  allmalig  an  dasselbe  und  lernen  es  nach  Moglichkeit  zu  verdecken. 
Das  Allgemeinbefinden  kann,  abgesehen  von  einer  etwaigen  psychischen 
Depression,  vollig  ungestort  bleiben.  Wesentliche  therapeutische  lie- 
suit  ate  sind  bei  der  Myotonie  bis  jetzt  niclit  erzielt  worden.  Im  ein- 
zelnen  Falle  diirften  kalte  Abreibungen,  leiclite  Massage  der  Muskeln 
und  metliodisclie  Muskeltibungen  am  meisten  zu  empfehlen  sein. 

Achtes  Capitel. 

Katalepsie. 

(Starrsucht.) 

Wahrend  die  Katalepsie  frtiher  als  eine  besondere  Krankheitsform 
betrachtet  wurde,  ist  man  gegenwartig  fast  allgemein  der  Ansiclit,  dass 
sie  nur  ein  besonderes  eigenartiges  Symptom  ist,  welches  bei  melireren 
verschiedenen  Krankheitszustanden  vorkommen  kann.  Wie  schon  auf 
S.  76  kurz  erwabnt  wurde,  versteht  man  unter  „Tcatalep>tischer  Starve “ 
denjenigen  eigenthiindichen  Zustand  der  Muskeln,  bei  welchem  die 
Glieder  in  jeder  ihnen  passiv  gegebenen  Stellung  unwillkiirlich  fest- 
gehalten  werden.  Verandert  man  die  Lage  der  von  Katalepsie  be- 
fallenen  Kdrpertheile,  giebt  man  z.  B.  den  Extremitaten  und  den  Fingem 
die  ungewohnlichsten  und  scheinbar  kaum  dauernd  einzuhaltenden 
Stellungen,  so  geschieht  dock  von  Seiten  der  Kranken  niclit  der  ge- 
ringste  Versuch,  sicli  aus  ihrer  oft  im  hdclisten  Grade  unbequemen 
Position  zu  befreien.  Da  die  Glieder  auf  diese  Weise  fast  wie  Wachs 
gebogen  werden  konnen,  wobei  jedes  Mai  aucli  nur  ein  ganz  geringer 
Widerstand  zu  iiberwinden  ist,  so  hat  man  dieser  Erscheinung  aucli 
den  Namen  der  „ Flexibilitas  cerea“  beigelegt. 

Yon  einer  wirklichen  ErJclcirung  des  kataleptischen  Zustandes 
kann  zur  Zeit  noch  keine  Bede  sein.  Nur  die  Umstiinde,  unter  denen 
er  eintritt,  und  die  nilheren  Einzelheiten,  welche  mit  der  Erscheinung 
verbunden  sind,  machen  bis  jetzt  den  Gegenstand  des  Studiums  aus. 
Der  tonische  Contractionszustand  der  Muskeln  erreicht,  wie  gesagt,  bei 
der  Katalepsie  niemals  einen  hdheren  Grad;  seine  Intensitiit  betragt 
nicht  viel  mehr,  als  gerade  nothwendig  ist,  um  die  Einfliisse  der 
Schwere  zu  iiberwinden  und  das  Glied  in  der  ihm  kiinstlich  gegebenen 
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Stellung  festzuhalten.  Hierbei  besteht  also  offenbar  stets  ein  bestim  rates 
Verhaltniss  in  tier  Contractionsstiirke  der  Antagonisten,  welches  sich  je 
nacb  der  beizubehaltenden  Stellung  des  betreffenden  Korpertheiles  stets 
andern  muss.  Durch  welcbe  (reflectorische?)  Einfliisse  diese  bestandige 
eigentbiimliche  Regulirung  der  Innervationsstarken  aber  zu  Stande 
kommt,  ist  uns  vollstandig  unbekannt.  Bernerkenswerth  1st  noch  die 
Thatsache,  dass  Stellungsanderungen,  welcbe  durch  eine  elektrische 
Reizung  der  Nerven  und  Muskeln  hervorgerufen  werden,  nicht  bei- 
behalten  werden.  Each  Aufhoren  des  Reizes  kehrt  das  Glied  hierbei 
wieder  in  seine  vorherige  Lage  zuriick. 

Was  das  VorJcommen  der  Katalepsie  betrifft,  so  beobachtet  man 
sie  weitaus  am  haufigsten  als  Theilerscheinung  schwerer  hysterischer 
Zustande  (s.  das  folgende  Kapitel).  Sie  ist  dann  gewbhnlich  mit  an- 
deren  Storungen  verbunden,  insbesondere  mit  Bewusstseinsanomalien 
und  Andstliesien.  Letztere  beziehen  sich  namentlich  auf  die  Muskeln. 
Die  Kranken  konnen  z.  B.  iiber  eine  Stunde  lang  mit  ausgestreckten 
Armen  dastehen,  oline  das  geringste  Ermiidungsgefuhl  erkennen  zu 
lassen.  Erst  nach  liingerer  Zeit  tritt  ein  langsames  Sinken  des  Armes 
ein.  — Mit  der  hjsterischen  Katalepsie  aufs  Engste  verwandt  ist  die 
hypnotische  Katalepsie , welche  durch  gewisse  Proceduren  (s.  das  folg. 
Cap.)  bei  manchen  Hysterischen  jeder  Zeit  kiinstlich  hervorgerufen 
werden  kann.  Charcot  hat  Kranke  beschrieben,  bei  denen  der  le- 
tliargische  Zustand  der  Hypnotisirten  jedes  Mai  dadurch  in  den  kata- 
leptischen  iibergefuhrt  werden  konnte,  dass  man  den  Kranken  die 
vorher  geschlossenen  Augen  offnete.  In  diesen  Fallen  war  die  Ka- 
talepsie ausserdem  mit  interessanten  Ersclieinungen  der  psychischen 
Suggestion  verbunden.  Gab  man  den  Kranken  kiinstlich  solehe  Kcir- 
perstellungen,  welche  mit  irgend  einem  bestimmten  Vorstellungsinhalt 
eng  verknupft  sind  (z.  B.  Stellung  beim  Gebet,  bei  der  Kreuzigungv 
beim  Schrecken,  beim  Abscheu  u.  a.),  so  trat  sofort,  wie  sich  aus  den 
Gesiclitsziigen  und  dem  gauzen  sonstigen  Yerhalten  der  Kranken  ent- 
nehrnen  Hess,  die  betreffendeVorstellung  mit  der  vollen Stiirke  des  wirk- 
lich  Erlebten  als  Hallucination  in  ibr  Bewusstsein!  — Ein  Seiteustiick 
zu  dem  Gesagten  bilden  die  von  Duchexne,  Lasegue  und  uns  selbst 
gemacbten  Beobachtungen,  dass  Hysterische  zuweileu  durch  kiinstlichen 
Verschluss  der  Augen  in  den  kataleptischen  Zustand  versetzt  werden 
konnen  (vgl.  das  im  nachsten  Capitol  bei  der  hysterischen  Anasthesie 
Gesagtc). 

Ausser  bei  der  ITysterie  kommt  die  Katalepsie  auch  bei  manchen 
Psychosen  vor,  insbesondere  bei  gewissen  schweren  Formen  der  Melan- 
cholic (Melancolia  attonita,  Katatonie),  zuweilen  bei  der  progressiven 
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Paralyse  u.  a.  Die  nahere  Erorterung  dieser  Zustande  muss  der  Psy- 
chiatrie  iiberlassen  bleiben.  Docb  auch  bei  sonstigen  schweren  orga- 
nischen  Gehirnleiden  konnen  kataleptische  Zustande  zur  Beobacbtung 
kommen,  bei  Meningitis,  Geliimtumoren,  ini  apoplectiscben  Coma  u.  a. 
Endlick  erwabnen  wir  hier  beilaufig,  dass  man  zuweilen  bei  kleinen 
Kindern  von  etwa  1 — 2Jabren,  die  an  irgend  welcben  Affectionenleiden, 
eine  ziemlicb  ausgesprocbene  Katalepsie  beobacbten  kann,  welcbe  wold 
hauptsachlicb  mit  einer  gewissen  Benommenheit  oder  mancbmal  mit 
einem  durcb  eine  fremde  Umgebung  bervorgerufenen  gleichsam  hypno- 
tiscben  Zustande  zusammenhangt. 

Als  eine  besondere  Krarikheit  bat  man  die  Katalepsie  namentlicb 
in  den  Fallen  aufgefasst,  wo  sie  bei  sonst  gesundenPersonenineinzelnen 
„Jcataleptischen  Anfallen“  auftritt.  Die  betreffenden  Kranken  ver- 
fallen  ganz  plotzlich  ohne  weitere  Yeranlassung  in  den  kataleptischen 
Zustand,  welcber  dann  nacli  kiirzerer  oder  langerer  Zeit  wieder  von 
selbst  vergelit.  Es  ist  indessen  sehr  wabrscbeinlicb,  dass  die  hierher 
gehorigen,  jedenfalls  seltenen  Falle,  insofern  sie  niebt  hysterischer  Na- 
tur  sind,  als  epileptoide  Zustande  aufzufassen  sind  und  somit  in  das 
Gebiet  der  ecbten  Epilepsie  gebbren. 

Ueber  Prognose  und  Therapie  der  Katalepsie  liisst  sicli  bei  der 
Mannigfaltigkeit  der  ibr  zu  Gruude  liegenden  Krankbeitsprocesse  niclits 
allgemein  Giiltiges  angeben.  Man  vergleicbe  hieriiber  namentlicb  das 
im  folgenden  Capitel  iiber  die  Hysterie  Gesagte. 

Neuntes  Capitel. 

Die  Hysterie. 

Aetiologie  und  Begriffsbestiinmung.  Eine  kurze,  zutreffende  Defi- 
nition der  Hysterie  zu  geben,  ist  niebt  leicht.  Denn  das  Symptomen- 
bild,  unter  welcbem  die  Kranklieit  auftritt,  ist  so  mannigfaltig,  dass 
es  keine  einzige  Kranklieitserscheinung  derselben  giebt,  welcbe  als 
allgemein  charakteristiscb  oder  gar  fiir  alle  Falle  patbognomonisch 
angesehen  werden  konnte.  Die  Hysterie  ist  daber  in  syinptomatolo- 
gischer  Hinsicht  keine  einheitlieb  abgesclilossene  Kranklieit.  Dagegen 
lasst  sicli  das  Wesen  aller  derjenigen  patbologiscben  Zustande,  welcbe 
wir  als  liysterische  bezeiebnen,  sebr  wolil  unter  einem  einbeitlicben 
Gesichtspunkte  auffassen.  Die  Ilyterie  bat  ebenso  ibre  Eigentbumlicb- 
keiten  und  ibre  Regeln,  wie  jede  andere  Kranklieit.  Xur  dadurcb, 
dass  man  die  Gesetze  wo  anders  suebte,  als  <la,  wo  sie  wirklich  liegen, 
erkliirt  sicli  die  friiber  oft  aufgestellte  Bebauptung  von  der  Gesetzlosig- 
keit  der  bysteriseben  Krankbeitserscbeinungen. 


604 


Neurosen  ohne  bekannte  anatom ische  Orundlage. 


Die  Grundbedingung  fiir  ein  riclitiges  Verstandniss  der  Hysteric 
scheint  tins  darin  zu  liegen,  dass  man  sicli  von  der  alten  unhaltbaren 
Yorstellung  frei  macht,  die  Hysteric  ware  eine  „allgemeine  fonctionelle 
Erkrankung  des  gesammten  Nervensy stems,  so  dass  bald  dieser.  bald 
jener  Absclinitt  desselben  in  seinen  Fnnctionen  gestbrt  sein  kbnne.“ 
Wir  fassen  die  Hysteric  als  eine  Erkrankung  auf,  welche  sich  au.<- 
schliesslich  auf  die  rnit  den  psychischen  Yorgdngen  unmittelbar  ver- 
knupfte  Gehirnthdtigkeit  bezieht , also,  wenn  man  will,  als  eine  Psy- 
chose , aber  in  dem  erweiterten  Sinne  des  AYortes,  dass  sich  die  Stoning 
niclit  nur  auf  den  normalen  Ablauf  der  psychischen  Yorgiinge  sell >-t 
bezieht,  sondern  vorzugsweise  auf  die  Yerkniipfung  derselben  m i t den 
rein  korperlichen  Innervationsvorgdngen.  Wir  nennen  daher  jede 
Krankheitserscbeinung  „hysterisch“,  welche  auf  einer  Stoning  der 
normalen  Beziehungen  zwischen  den  Yorgiingen  unseres  Bewusstsein> 
und  unserer  Kbrperlichkeit  beruht.  Zwischen  unseren  Willensvorstel- 
lungen  und  unserer  Muskulatur,  ebenso  zwischen  den  Erregungen  un- 
serer Sinnesnerven  und  unserem  Bewusstsein  bestehen  unter  normalen 
Verhaltnissen  ganz  bestimmte,  fest  geregelte  Yerkniipfimgen.  Tritt  in 
diesen  Verkniipfungen  eine  Lockerung,  eine  Verschiebung,  ein  falscbe? 
Maassverlialtniss  ein,  so  entsteht  eine  „nervose“  Stbrung  der  Bewegung 
oder  der  Empfindung,  eine  „hysterische“  Krankheitserscbeinung.  Dabei 
liegt  alter  der  Ausgangspunkt  der  Stoning  in  letzter  Hinsicbt  u.  E. 
stets  auf  psychischem  Gebiete.  Erleidet  z.  B.  die  WiUensvorstelhnig 
eine  krankhafte  Aenderung  in  dem  Sinne,  dass  sie  nicbt  mehr  die 
korperlicbe  motorische  Erregung  in  irgend  einem  Muskelgebiet  her- 
vorrufen  kann,  so  entsteht  eine  „hysterischeu  Lahmung.  Wendet  sich 
das  Bewusstsein  dauernd  alt  von  bestimmten  sensorisclien  Eindriicken. 


teristischen  psychogenetischcn  Ursprung  alter  hysterischen  Kranklu  its - 
erscheinungen  noeh  deutlicher  dartbim. 

Einstweilen  konnen  wir  dem  Gesagten  zu  Folge  sehon  jetzt  folgende  1 
allgemeine  Merkmale  der  hysterischen  Erkrankungen  aufstellen: 

1.  Allen  hysterischen  Erkrankungen,  so  schwer  aucli  die  dabei 
zu  Tage  tretende  nervose  Fkm cti onsstorung  erseheinen  mag,  liegt 
keine  grobere  anatomische  Yer  Under  ung  im  X erven  system  zu  Grunde. 
Dies  folgt  vor  Allem  daraus,  dass  jede  aucli  nocli  so  schwere  hyste- 
rische  Affection  unter  Umstiinden  in  kUrzester  Zeit  entstehen  und  in 
kiirzester  Zeit  wieder  vollstandiir  verscbwinden  kann. 


welche  ihm  zufliessen,  so  haben  wir  es  mit  einer 

asthesie  zu  thun.  Die  spateren  Ausfuhrungen  werden  diesen  charak- 
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ihr  erstes  Auftreten  und  ihre  erste  Entwicklung  mit  psychisclien  Er- 
regungen  auf  das  Innigste  zusammen,  sondern  auch  im  weiteren  Ver- 
lauf  der  Krankheit  sind  psycliischeEinflus.se  die  bei  weitem  wirksamsten, 
wenn  niclit  vielleicht  einzigen  Umstiinde,  welche  eine  Aenderung  des 
Krankheitszustandes , sei  es  in  gilnstiger  oder  ungiinstiger  Hinsicht, 
hervorrufen  lionnen. 

3.  Obgleich  demnacb  der  Ausgangspunkt  oiler  hysterischen  Aff'ec- 
tionen  in  den  am  meisten  central  gelegenen  Bezirlcen  des  Nervensy stems, 
welch  e in  umuittelbarster  Beziehung  zu  den  psychisclien  V organ  gen 
steken,  gesucht  werden  muss,  so  machen  sich  doch  die  Erscheinungen 
der  Hysterie  in  alien  nur  moglichen  Gsbieten  des  Nervensystems  gel- 
tend,  insofern  diese  von  psychisclien  Yorgdngen  abhdngig  oder  durch 
letztere  verdndert  sein  honnen.  Die  Symptome  der  Hysterie  zeigen 
daher  eine  Mannigfaltigkeit,  wie  sie  kaum  einer  anderen  Krankheit 
zukommt.  In  dieser  Mannigfaltigkeit  treten  aber  doch  gewisse  Sym- 
ptome mit  so  besonderer  Haufigkeit  liervor,  dass  sie  als  fiir  die  Hy- 
sterie charakteristisch  und  daher  in  diagnostischer  Beziehung  beson- 
ders  werthvoll  aufgefasst  werden  milssen.  Man  bezeichnet  solch e 
Symptome  nacli  demVorgange  von  Charcot  als  „hysterische  Stigmata“. 
Es  sind  dies  Symptome,  welche  meist  andauernd  vorlianden  sind  und 
daher  jeder  Zeit  leicht  aufgefunden  werden  kdnnen. 

4.  Ausser  den  dauernden  Symptomen  (den  „Stigmata“)  zeigen  sich 
in  vielen  Fallen  von  Hysterie  eigenthiimliche  nervose  Anfdlle.  Auch 
diese  sind  fiir  die  Hysterie  in  hohem  Grade  charakteristisch,  da  sie  oft 
in  Formen  auftreten,  wie  man  sie  sonst  bei  keiner  anderen  Krankheit 
beobachtet.  Immerhin  giebt  es  aber  auch  Kranke,  die  an  Hysterie 
leiden,  aber  trotzdem  niemals  von  Anfallen  heimgesucht  werden.  Die 
Moglichkeit  des  Eintrittes  eines  hysterischen  Anfalles  liegt  aber  stets 
vor.  Sehr  oft  werden  die  Anfalle  durch  leicht  nachweisbare  psychische 
Veranlassungen  hervorgerufen. 

Gehen  wir  jetzt  nach  diesen  kurzen  Yorbemerkungen  auf  die  be- 
sondere  Aetiologie  der  Hysterie  naher  ein,  so  ist  hierbei,  wie  gesagt, 
den  psychisclien  Ursachen  in  erster  Linie  Rechnung  zu  tragen.  In  zahl- 
reichen  Fallen  schliessen  sich  die  hysterischen  Affectionen  an  eine 
heftige  psychische  Erregung,  an  ein,  wenn  man  sich  so  ausdriicken 
darf,  psychisches  Trauma  unmittelbar  an.  In  Folge  eines  starken 
Schrechs,  eines  grossen  Aergers,  einer  bedeutenden  Aufregung  ent- 
stehen  hysterische  Krampfe,  hysterische  Lahmungen  u.  a.  Dabei  ist 
die  eigentlich  wirksame  psychische  Ursache  gar  niclit  selten  durch 
gewisse  Nebenumstaiide  verdeckt.  Wenn  z.  B.  nach  einem  Sturz  ins 
AYasser,  nacli  einer  Verbrennung,  nach  cinein  Fall  eine  hysterische 
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Affection  auftritt,  so  ist  gewiss  niclit,  wie  anfangbch  oft  gemeint  wird, 
die  Erkaltung,  resp.  die  traumatische  Einwirkung  der  Verbrennung 
oder  des  Fallens  die  Ursaclie  der  nachfolgenden  nervosen  Erkran- 
kung,  sondern  die  damit  verbundene  psychische  Erregung.  Eine  noch 
weit  grossere,  ja  vielleiclit  die  grosste  Rolle  bei  der  Entstehung  hyste- 
risclier  Krankbeitszustande  spielen  aber  die  mannigfaltigsten  hirper- 
lichen  Traumen  (Fall,  Stoss,  Verbrennung  u.  a.).  Auch  bier  ist  es 
niclit  die  korperliche  Verletzung  als  solcke,  sondern  der  durch  die- 
selbe  lieryorgerufene  Schreclc  oder  richtiger  die  gesamrate  durch  das 
Trauma  bedingte  Beivusstseinsstbrung  (Sclireck,  Angst  vor  den  Folgen, 
Fnrcbt  etc.),  welcke  die  liysterischen  Erscheinungen  hervorruft.  Diese 
nacli  korperliclien  Traumen  bervorgerufenen  nervosen  Erkrankungen 
{traumatische  Hysteric , traumatische  Neurosen ) sind  von  so  grosser 
praktiscber  Wicbtigkeit,  dass  wir  ilinen  spiiter  nocb  einige  besondere 
Betrachtungen  widmen  werden. 

In  sebr  bemerkenswertber  Weise  macben  sicb  oft  die  besonderen 
X ebenumstande  der  psycliiscben  Einwirkung  auf  die  Localisation  der 
bysteriscben  Erkrankung  geltend:  derjenige  Korpertheil,  auf  welchen 
bei  der  psychischen  Erregung  die  A ufmerlcsam ke i t vorzugsweise  hin- 
gelenlct  wird,  ist  spiiter  nicht  selten  aucli  der  Sitz  der  nervosen  Affec- 
tion. Bei  den  bysteriscben  Gelenkaffectionen  (S.  52)  ist  die  Ursacbe 
nicbt  selten  ein  Trauma,  welcbes  gerade  das  scbmerzbafte  und  eon- 
tracturirte  Gelenk  betroffen  bat.  Bei  einem  jungen  Madcben,  welcbes 
Xacbts  durcb  den  Qualm  ibres  in  Brand  geratbenen  Bettes  erweckt 
wurde  und  sicb  in  Folge  der  Einatbmung  des  Baucbes  eine  beftige 
Earyngitis  zugezogen  batte,  zeig'te  sicb  spiiter  eine  zweifellos  hyste- 
rische  Stimmbandlabmung.  Bei  einem  Madcben,  welcbes  beirn  Herab- 
springen  von  einem  Wagen  auf  die  Seite  gefallen  war,  beobacbteten 
wir  eine  sicb  auf  derselben  Seite  entwickelnde  Hemianasthesie.  Der- 
artige  Beispiele  beobacbtet  man  ungemein  baufig. 

Wenn  somit  in  einer  Bei  be  bysteriscber  Erkrankungen  die  Ursacbe 
der  letzteren  ohne  Scbwierigkeit  in  einer  einmaligen  lieftigen  psy- 
cbiscben  Erregung  gefunden  wird,  so  kann  docli  in  zablreicben  anderen 
Fallen  von  einer  derartigen  cicuten  Entstehung  des  Leidens  nicbt  die 
Bede  sein.  Wie  man  etwa  bei  den  Vergiftungen  die  plotzliche  Ein- 
wirkung einer  grosseren  Menge  des  Giftes  von  den  cbroniscben  In- 
toxicationen,  wobei  es  sicb  um  eine  lange  Zeit  fortgesetzte  Aufnabme 
kleinster  Giftmengen  bandelt,  unterscbeidet,  so  entwickeln  sicb  aucli 
die  bysteriscben  Erkrankungen  nicbt  nur  nacli  einem  einmaligen  starken 
psycliiscben  Sliok,  sondern  ebenso  baufig  aucli  scbliesslicb  als  eine 
Folge  an  sich  zwar  geringer,  aber  lange  Zeit  andauernder  und  sich 
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immer  ivied er  von  Neuem  wiederholender  psychischer  Altercitionen. 
Dies  sind  die  Falle,  deren  atiologisches  Verstandniss  dem  Arzte  oft 
nur  dann  moglich  ist,  werm  er  durch  das  von  ihm  gewonnene  Ver- 
trauen  des  Patienten  in  die  intinisten  Familien-  und  Lebensverbaltnisse 
desselben  eingeweibt  wird.  Sorge  und  Kummer,  getauscbte  Erwar- 
tungen,  anfgegebene  Hoffnungen,  kurz  Alles,  was  ein  Gemiith  ver- 
stimmen  und  bedriicken  kann,  ist  im  Stande,  scbliesslicb  derartige 
functionelle  Storungen  im  Nervensystem  herbeizufiihren,  wie  sie  uns 
im  Krankheitsbilde  der  Hysteric  entgegentreten. 

Scbliesslicb  muss  man  aber  aucb  zugeben,  dass  sicb  die  Ilysterie 
mancbmal  aucb  ganz  obne  besondere  auffallige  Yeranlassungsursache 
entwickelt.  Dies  beobachtet  man  namentlich  bei  jiingeren  Personen 
mit  ausgesproch'ener  hereditarer,  nervoser  Beanlagung.  flier  geniigen 
zuweilen  scbon  die  gewohnlicben  und  alltaglicben  an  das  von  Haase 
aus  abnorm  schwach  veranlagte  Centralnervensystem  gestellten  An- 
forderungen,  um  dasselbe  gewissermaassen  aus  seinem  normalen  Gleich- 
gewicbtszustande  zu  bringen. 

Das  zuletzt  Gesagte  fiihrt  uns  zu  einem  weiteren  in  der  Aetio- 
logie  der  Hysterie  bocbst  wicbtigen  Punkt.  Derselbe  Stoss,  welcher 
einen  scbwacblicben  Korper  zu  Falle  bringt,  prallt  an  dem  Wider- 
stande  eines  kraftigen  wirkungslos  ab.  Genau  dieselbe  Erscbeinung 
beobacbten  wir  aucb  bei  den  ,.psycbiscben  Stbssen“,  welcbe  das  Nerven- 
system treffen.  Das  Leben  bringt  es  mit  sicb,  dass  nur  wenige  Men- 
scben  vor  derartigen  Einfliissen  ganzlicb  bewabrt  bleiben.  Aber  nicbt 
bei  alien  macbt  sicb  ein  dauernder  Einfluss  derselben  auf  die  Icorper- 
Jichen  Functionen  geltend.  Es  giebt  „starke  Naturen“,  welcbe  aucb 
dem  geistigen  Anprall,  obne  zu  wanken,  widersteben  konnen,  und  anf 
der  anderen  Seite  Personen  mit  einem  widerstandsschivachen  ( „mindtr - 
werthigm “)  Nervensystem,  welcbes  von  der  Macbt  der  psychiscben 
Erregungen  uberwaltigt  wird.  Hierbei  zeigt  sicb  also  die  uberaus 
wicbtige  Tbatsacbe  der  verscbiedenen  individuellen  Disposition  des 
Nervensystems  zu  Erkrankungen,  eine  Thatsacbe,  welcbe  in  der  Pa- 
tbogenese  aller  functionellen  Nervenstorungen  die  grosste  Rolle  spielt. 
Worin  diese  Disposition  bestebt,  wissen  wir  nicbt;  man  kennt  nur 
einige  ilirer  bedingenden  Ursacben  und  sieht  ibre  Folgen. 

In  den  meisten  F alien  ist  diese  Disposition  ererbt.  In  jener  Reibe 
erblicber  Neurosen,  welcbe  abwecbselnd  bald  in  dieser,  bald  in  jener 
Form  die  Mitglieder  einer  Familie  beimsucben  konnen  (s.  S.  551),  nimmt 
aucb  die  Ilysterie  eine  der  wicbtigsten  Stellen  ein.  Docli  kann  die  Dis- 
position auch  erworben  sein  oder  wenigstens  ibre  erste  Anlage  einer- 
seits  entwickelt  und  gefbrdert,  andererseits  gebemmt  und  unterdriickt 
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werden.  Hierbei  maclien  sicli  sowolil  Jeorperliche,  als  auch  psychische 
Momente  geltend.  Alles,  was  den  Korper  im  Allgemeinen  schwacbt 
und  die  Gesammtconstitution  schadigt,  vermindert  auch  die  Widerstands- 
kraft  des  Nervensy stems.  Wir  sehen  daher  so  hiiufig  gerade  im  An- 
schluss an  irgend  welcbe  somatische  Erkrankungen  hysterische  Er- 
scheinungen  auftreten.  In  psychischer  Beziehung  wirkt  aber  nichts 
so  sehr  begiinstigend  auf  die  Entwicklung  einer  etwa  vorhandenen 
liysteriscben  Predisposition,  als  eine  verkehrte  Erziehung.  Die  Miss- 
griffe  einer  Erziehung,  welcbe  die  Launenhaftigkeit  der  Kinder  nicht 
unterdriickt,  welcbe  die  Starkung  des  Widens  und  der  Energie  ver- 
nacklassigt,  welclie  die  Phantasie  der  Kinder  in  unpassender  und  iiber- 
spannter  Weise  anregt,  oder  welcbe  andererseits  durch  geistige  Ueber- 
biirdung  die  psychischen  Krafte  derselben  iiberanstrengt’und  die  geistige 
Entwicklung  des  Kindes  verfriiht,  legen  leider  nur  zu  oft  den  Grund 
zu  jener  reizbaren  Schwache  des  Nervensy stems,  auf  deren  Boden  sicli 
spater  die  Hysterie  ausbildet. 

Dass  die  Hysterie  bei  dem  „scliwachen“  weiblichen  Geschlechte 
haufiger  ist,  als  bei  dem  mannlichen,  ist  eine  bekannte  und  im  Allge- 
meinen auch  ricbtige  Thatsacbe.  Indessen  kommen  aucb  bei  Mdnnern 
scbwere  hysterische  Erkrankungen  (Krampfe,  Lai  im  ungen,  Contracturen 
u.  s.  w.)  keineswegs  sehr  selten  yor.  Am  baufigsten  betroffen  ist  das 
jugendliche  und  mittlere  Lebensalter.  Scbon  bei  Kindern,  etwa  vom 
8.— 10.  Jabre  an,  sind  ausgebildete  hysterische  Erkrankungen  etwas 
ganz  Gewohnliches.  Die  erste  Entwicklung  der  Krankbeit  liisst  sicb 
sogar  sehr  baufig  bis  in  die  Jabre  vor  der  Pubertat  zuriickverfolgen. 
Nationality  und  Hare  scbeinen  aucb  nicht  ganz  ohne  Bedeutung  zu 
sein.  Die  schweren  Formen  der  Hysterie  sind  z.  B.  in  Frankreich  ent- 
schieden  haufiger,  als  bei  uns  in  Deutschland.  Doch  kommt  auch  in 
Deutschland  die  scbwere  Hysterie  keineswegs  selten  vor.  Besonders 
pradisponirt  zur  Hysterie,  wie  iiberhaupt  zur  Nervositiit,  ist  die  jii- 
dische  Race. 

Endhch  miissen  wir  noch  eines  Verkaltnisses  gedenken.  auf  welches 
friiher  ein  sehr  ubertriebener  Werth  gelegt  wurde,  namlich  der  Be- 
ziehungen  der  Hysterie  zu  ErJcrarikungen  der  Sexualorgane.  Scbon 
der  Xame  „IIysterie“  (vavega  = Uterus)  weist  auf  die  friiher  allgemein 
gemachte  Annahme  bin,  dass  die  Hysterie  stets  von  Erkrankungen  des 
weiblichen  Gcschlechtsapparates  ihren  Ausgang  nehme.  Ganz  abge- 
sehen  von  der  Hysteric  bei  Mannern  und  Kindern,  zeigt  eine  vorur- 
theilsfreie  Beobachtung,  dass  diese  Annahme  auch  fur  die  Hysteric 
der  Frauen  vollig  unbegriindet  ist.  Bei  einer  grossen  Anzahl  hyste- 
rischer  Frauen  findet  sicb  iiberhaupt  keine  Anomalie  der  Genitalorgane. 


Hysterie.  Aetiologie  und  Begriffsbestimnniug. 


609 


Wo  sicli  alter  gleichzeitig  eine  Erkrankung  derselben  vorfindet,  ist  ihr 
Zusmnmenbang  mit  den  bysterischen  Erscheinungen  keineswegs  imraer 
obne  Weiteres  anzunebmen.  Meist  findet  man  durcli  genaueres  Nach- 
fragen  aucb  in  derartigen  Fallen  die  psycbischen  Momente,  deren  Be- 
deutung  fiir  das  Entsteben  der  Kranklieit  unvergleicblicb  viel  holier 
anzuselilagen  ist,  als  irgend  eine  Lageveran  derung  des  Uterus  oder 
eine  Yerengerung  des  Cervical canales.  Nur  das  muss  hervorgehoben 
werden,  dass  Erkrankungen  der  Genitalorgane  vielleicht  mehr,  als 
mancbe  andere  cbroniscbe  Leiden,  das  Gemiith  bedriicken  imd  inso- 
fern  Indirect  die  Ursache  bysterischer  Affectionen  werden  konnen. 
Auf  derartige  indirecte  Einfliisse  ist  es  in  gleicber  Weise  zu  scbieben, 
dass  aucb  die  V or g'dnge  des  Geschlechtslebens  iiberhaupt  (Menstruation, 
Scbwangerscbaft,  Wochenbett)  nicbt  selten  fiir  die  Entwicklung  und  den 
Verlauf  der  Hysterie  von  Bedeutung  sind.  Ebenso  fiibren  gescblecbt- 
licbe  Entbaltsamkeit  und  gesehlecktlicke  Ueberreizung  gewiss  niemals 
direct,  sondern  nur  durcli  Vermittlung  psycbischer  Momente  zur  Hysterie. 

Die  Symptome  und  Ersclieinungsweisen  der  Hysterie. 

Bei  der  grossen  Verscbiedenartigkeit  der  iiusseren  Krankbeits- 
bilder,  imter  denen  die  Hysterie  auftreten  kann,  ist  es  nicbt  leicbt,  in 
kurzen  Ziigen  eine  iibersichtbche,  verstandlicbe  und  dabei  doch  genaue 
Darstellung  ihrer  klinischen  Erscbeinungsweisen  zu  geben.  Wir  glauben 
diesen  Zweck  dadurcb  am  besten  erreicben  zu  konnen,  dass  wir  zu- 
nacbst  die  wicbtigsten  und  haufigsten  einzelnen  Symptome  der  Hysterie 
besprecben,  dann  die  hysteriscben  Anfalle  schildern  und  erst  zum 
Scbluss  das  Gesammtbild  der  Krankheit  zu  entwerfen  versucben. 

1.  Die  hysteriscben  Stigmata,  insbesondere  die  sensorielleu  Anlisthe- 
sien  und  llyperiisthesien.  In  jedem  Falle,  wo  die  Diagnose  der  Hysterie 
bereits  feststebt  oder  erst  begriindet  werden  soil,  miissen  wir  bei  den 
Kranken  nacb  gewissen  Symptomen  forscben,  welcbe,  wie  bereits  er- 
wabnt,  gerade  bei  der  Hysterie  so  haufig  vorkommen  und  dabei  zum 
Tbeil  so  eigenartig  sind,  dass  sie  oft  scbon  allein  eine  ausscblaggebende 
diagnostische  Bedeutung  haben.  Diese  Symptome  sind  es,  welcbe 
man  als  „hysterische  Stigmata“  bezeicbnet.  Ibre  Kenntniss  ist  fiir  den 
Arzt  urn  so  wichtiger,  als  man  sie  meist  nur  durch  eine  besonders 
darauf  gerichtete  Untersucbung  feststellcn  kann.  Die  Kranken  geben 
diese  Symptome  nur  ausnabmsweise  selbst  an.  Gar  nicbt  selten  liaben 
die  Kranken  sogar  von  dem  Vorbandensein  dieser  Symptome  vor  der 
Untersuchung  gar  koine  Ahnung. 

Die  wicbtigsten,  weil  haufigsten  dieser  hysteriscben  Kennzeichen 
bezieben  sicli  auf  die  Sinnesempfindungon.  Je  genauer  man  untersucht, 
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um  so  seltener  wire!  loan  einen  Fall  schwerer  Hysteric  finden,  bei  deni 
niclit  in  irgend  cinera  Sinnesgebiete  deutliclie  Storungen,  vor  Allem  Ab- 
schwdchungen  der  Sinnesemp/indungen  nachweislich  sind.  Man  liat 
daher  niebt  nur  die  Empfindlichkeit  der  gesaminten  Korperoberflacbe, 
sondern  ebenso  die  Functionen  aller  iibrigen  Sinne  (Gesicht,  Gehor, 
Geruch,  Gescbmack)  genau  zu  priifen. 

Zunachst  sind  die  Smsibilitdtsstdr ungen  der  Haut  zu  erwabnen. 
Niebt  selten  findet  man  an  der  gesammten  Korperoberflacbe  eine  Herab- 
setzung  der  Empfindlichkeit,  insbesondere  eine  mehr  oder  weniger 
vollstandige  Analgesie.  In  solcben  Fallen  kann  man  iiberall  tiefe 
Nadelsticbe  macben,  aufgeliobene  Hautfalten  vollig  mit  einer  Nadel 
durebsteeben,  olme  dass  die  Kranken  dabei  uber  Scbmerz  klagen. 
Die  bekannten  baufigen  Vorkommnisse,  dass  Hysterische,  um  inter- 
essant  zu  erscheinen  oder  aus  einem  sonstigen  Grunde,  sich  selbst 
tiefere  Yerletzungen  und  Yenvundungen  beibringen,  lassen  sicb  fast 
immer  mit  der  Analgesie  der  Kranken  in  Yerbindung  bringen.  Sebr 
oft  ist  die  Anasthesie  aber  keine  allgemeine,  sondern  beschrankt  sic-b 
auf  bestimmte  Kbrpertheile.  Man  findet  vollige  Anasthesie  eines 
Aimes,  eines  Beines,  oder  an  den  Extremitaten  und  am  Rumpfe  finden 
sicb  nur  einzelne  anastbetisebe  Inseln,  wobei  sicb  die  anastbefischen 
Partien  in  alien  moglicben,  oft  sebr  eigentbiimlichen  Formen  von  der 
iibrigen,  normal  empfindenden  Haut  abgrenzen.  Fast  immer  ist  es 
die  Scbmerzempfindung,  welclic  am  meisten  gestort  ist  Daneben 
konnen  sich  die  anderen  Empfindungsqualitaten  der  Haut  so  ziemlieh 
unyerandert  zeigen.  Docb  kommen  Abweicbungen  des  Temjieratur- 
sinns,  Drucksinns  u.  s.  w.  ebenfalls  vor.  Wie  gleicb  bier  erwahnt 
werden  mag,  sind  bei  den  sebwereren  Formen  der  Anasthesie  hiiufig 
aucb  die  tieferen  Theile  unempfindlich . so  dass  also  auch  der  soge- 
nannte  MusTcelsinn  feblt,  und  die  Kranken  bei  gesclilossenen  Augen 
niclit  die  geringste  Vorstellung  von  der  Lage  und  Stellung  ihrer  an- 
astbetiseben  Glieder  baben. 

Ausser  den  Hautanastbesien  gebdren  Stiinmgen  in  der  Empfind- 
lichkeit der  iibrigen  Sinnesorgane  (sonstige  „sensorielle  Anastbesien“) 
ebenfalls  zu  den  baufigsten  Kennzeicben  der  Hysterie.  Zuweilen  geben 
die  Kranken  beim  Befragen  selbst  an,  dass  sie  undeutlich  und  triib 
seben.  Untersucbt  man  die  Augen,  so  findet  man  niclit  selten  eine 
Almahme  der  Sebscbiirfe  und  ein  rasebes  Ermiiden  beim  Seben.  Am 
moisten  charakteristisch  ist  aber  die  Einengung  dcs  Oesiehtsfeldes, 
d.  h.  eine  Anasthesie  der  peripberiseben  Theile  der  Netzhaut.  Der 
Grad  dieser  Einengung  zeigt  fiir  die  einzelnen  Farbenempfindungen 
zuweilen  deutliclie  Unterscbiede.  Ueberhaupt  ist  die  bysterisebe  Achro- 
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matopsie,  d.  h.  der  theilweise  oder  vollstandige  Verlust  der  Farben- 
empfindung  eine  haufige  Erscheinung.  Xacli  Charcot  verschwindet 
bei  Hysteriscben  gewobnlich  zuerst  die  Wahrnehmung  des  Violett, 
dann  die  des  Griin,  erst  zuletzt  die  des  Blau  und  Gelb.  Docb  darf 
man  an  alien  derartigen  Regeln,  bei  deren  Aufstellung  die  sonst  urn 
unsere  Kenntnisse  der  Hysterie  hoch  verdienten  franzosischen  Forscber 
oft  entschieden  zu  schematiscb  und  zu  rasch  verallgemeinerud  vorge- 
gangen  sind,  nicbt  zu  streng  festbalten.  — Abnahme  der  Horscharfe 
auf  einem  oder  auf  beiden  Obren  ist  ebenfalls  nicbt  selten.  Noch 
haufiger  sind  Andsthesien  des  Geschmacks  und  des  Geruchs.  Salz, 
Chinin,  Essig,  Zucker  u.  a.  rufen  entweder  alle  keine  Geschmacks- 
empfindung  melir  hervor,  oder  die  Zunge  ist  fiir  den  einen  oder  den 
anderen  dieser  Stoffe  anastbetiscb.  Dasselbe  gilt  fiir  den  Gerucbssinn. 
Alle  diese  Symptome  sind  in  diagnostiscber  Beziehung  besonders  des- 
halb  wichtig,  weil  sie  bei  den  organischen  Nervenleiden  verlialtniss- 
massig  viel  seltener  in  solchem  Grade  auftretcn,  wie  bei  der  Hysterie. 

Die  im  Yorhergehenden  aufgezablten  sensoriellen  Anasthesien 
konnen  im  einzelnen  Falle  natiirlicb  in  der  manigfachsten  Weise  ver- 
einigt  vorkommen.  Keine  dieser  Yereinigungen  ist  aber  so  charakte- 
ristiscb  und  eigenthiimlich,  wie  die  hysterische  Hemianasthesie,  ein 
Symptomencomplex,  welcber  fast  nur  bei  der  Hysteric  vorkommt  und 
daher  meist  von  entsckeidender  diagnostiscber  Bedeutung  ist. 

Die  hysterische  Hemianasthesie  ist  eins  der  baufigsten  Symptome 
bei  scbwerer  Hysterie.  Doch  muss  es  oft  erst  aufgesucht  werden,  da 
die  Kranken  selbst  merkwiirdiger  Weise,  bevor  sie  darauf  aufmerk- 
sam  gemacbt  worden  sind,  hanfig  gar  keine  Alinting  von  ibrer  An- 
astbesie  baben.  Es  ist,  als  ob  ibnen  ibre  eine  Korperbiilfte  iiberhaupt 
ganz  aus  dem  Bewusstsein  entscbwunden  sei;  sie  wissen  von  ibr 
weder,  ob  sie  empfindet,  noch  ob  sie  nicht  empfindet. 

Die  hysterische  Hemianasthesie  betrifft  in  den  typiscben,  ausgebil- 
deten  Fallen  (rudimentare  Formen  kommen  nicbt  selten  vor)  genau  die 
eine  Korperhdlfte.  Die  Grenze  zwischen  der  Aniistbesie  und  der  nor- 
mal empfindenden  Haut  liegt  scharf  in  der  MittelUnie  des  Korpers. 
Auf  der  anastbetiscb en  Seite  ist  die  Haut  gegen  alle  moglichen  Ileize 
(Nadelstiche,  thermiscbe  Reize  u.  s.  w.)  vollkommen  unempfindlich. 
Sie  sielit  baufig  etwas  bliisser  aus,  und  ibre  Gefiisse  scbeinen  sicli 
in  einem  contrabirten  Zustande  zu  befinden.  Wenigstens  zeigt  sicli 
selir  bilufig,  dass  die  Haut  bei  Verletzungen  auffallend  wenig  blutet. 
Ausser  der  Haut  betbeiligen  sicli  auch  alle  Schleimhdute  derselben 
Korperbiilfte  an  der  Aniistbesie.  Die  betreffende  Conjunctiva  ist  un- 
empfindlicb,  ebenso  die  entsprecbende  HaJfte  der  Mundhohle,  der 
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Zungensckleimhaut  u.  s.  w.  Fast  immer  sind  auch  die  tieferen  Theile, 
die  Muskeln  und  GelenJce,  anasthetisch.  Die  Kranken  haben  auf  der 
befallenen  Seite  kein  Geflibl  melir  fiir  die  Lage  ibrer  Glieder;  passive 
Bewegungen  derselben  werden  nicht  emj)funden.  Endlich  sind  auch 
die  Sinnesorgcine  gewoknlich  mitergriffen.  Auf  dem  Ohre  der  an- 
iisthetiscken  Seite  koren  die  Patienten  schlecht,  auf  der  entsprecben- 
den  Zungenhdlfte  haben  sie  den  Geschmaek,  auf  dem  entsprechenden 
Nasenlock  den  Geruch  verloren,  und  auf  dem  Auge  derselben  Seite 
lassen  sick  eigenthiimlicke  Sehstorungen  nachweisen.  Es  besteht  keine 
Hemianopsie,  sondern  eine  totale  Amblyopie.  resp.  eine  vollige  Amaurose 
des  Auges.  1st  die  Amaurose  keine  vollstandige,  so  findet  man  we- 
nigstens  eine  Einengung  des  Gesicbtsfeldes  und  die  Zeichen  der  oben 
erwahnten  Acbromatopsie. 

Abgeselien  von  den  iibrigen  kysterischen  Symptomen,  mit  welchen 
die  Hemianiistkesie  ebenso,  wie  alle  sonstigen  sensoriellen  Anjisthesien, 
verbunden  auftreten  kann,  ist  bier  nocb  eine  Ersckeinung  zu  erwabnen, 
welcbe  zu  der  Anasthesie  in  naherer  Beziehung  stebt  imd  zuerst  von 
Duchenne  unter  dem  Namen  „perte  de  la  conscience  musculaire^  be- 
sckrieben  worden  ist.  Dieselbe  bestebt  darin,  dass  die  Kranken  z.  B. 
ibren  anastbetiscben , aber  fiir  gewobnlicb  normal  beweglicben  Arm 
nicht  bewegen  konnen,  sobald  sie  die  Augen  sehliessen.  Der  Arm  bleibt 
dann  in  der  gerade  vorber  innegebabten  Stellung  regungslos  steben. 
Aendert  man  passiv  seine  Stellung,  so  wird  diese  wiederum  starr  fest- 
gebalten ; es  besteht  also  bei  geschlossenen  Augen  eine  ausgesprocbene 
Katalepsie.  Ducitenne  bezog  diese  eigentbiimlicbe  Ersckeinung  auf  den 
Verlust  eines  besonderen  Sinnes,  den  er  „conscience  musculaire“  nannte. 
Nach  unseren  beutigen  Auffassuugen  von  der  Hysterie  diirfte  es  wold 
rich  tiger  sein,  die  Ersckeinung  als  rem  psycbiscli  bedingt  aufzufassen. 

Die  vielbesprocbeneu  eigentliumlieben  Symptome  des  Transfer t. 
sowie  die  metalloskopischen  und  damit  verwandten  Erscheinungen 
werden  wir  weiter  unten  erwahnen. 

Wahrend  wir  bislier  nur  von  den  Anjisthesien  gesprocben  haben, 
findet  man  bei  den  TTysteriscben  sebr  h&ufig  auch  gewisse  hyperasthe- 
tische  Gebiete.  Auch  diese  Hyperjistbesien  sind  so  cbarakteristisch,  dass 
man  sie  zu  den  bysteriscben  Stigmata  recknen  und  daber  in  jedem 
Fade  nach  ihnen  sucben  muss.  Zuweilen  wird  die  Aufmerksamkeit 
des  Arztes  sclion  dadurcb  auf  diese  Stellen  gelenkt,  dass  sie  der  Sitz 
bestiindiger  gcringerer  oder  beftigerer  Scbmerzen  sind.  In  anderen 
f allen  tritt  aber  die  Schmerzhaftigkeit  nur  bei  Druck  auf.  Die  Hyper- 
iistbesie  kann  dann  so  bedeutend  sein,  dass  kaum  die  leiseste  Be- 
rii lining  vertragen  wird.  Freilicb  ksingt  die  HyperSstbesie  sebr  mit 
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clem  Zustande  tier  Aufmerksamkeit  der  Kranken  zusammen.  Werden 
ihre  Gedanken  abgelenkt , so  wire!  selbst  ein  starkerer  Druck  baufig 
gar  niebt  besonders  bemerkt.  Man  sieht  also  deutlich,  dass  es  sicli 
aucb  bier  rnir  um  eine  „psychische  Hyperasthesie11  handelt. 

Die  hyper iisthetisch en  Stellen  sind  bald  ziemlich  ausgedebnt,  bald 
eng  umschrieben,  ja  fast  auf  einen  bestimmten  Punkt  beschrankt.  Sie 
konnen  neben,  ja  mitten  in  anastbetischen  Gebieten  liegen.  An  den  Ex- 
tremitaten  findet  man  sie  verhaltnissmassig  am  seltensten,  baufiger  am 
Kopf  und  am  Rumpf,  insbesondere  am  Sternum,  an  den  Seitentheilen 
der  Brust,  unter  den  Mammae  u.  a.  Am  haufigsten  und  daber  aucb 
besonders  ebarakteristiseb  sind  die  Hyperasthesien  an  der  Wirbelsaule 
und  bei  Frauen  in  der  Unterbauchgegend  (,,  Ovarialschmerz“ , „ Ovarieu). 
Letztere  Bezeicbnung  ist  zwar  bequem,  aber  keineswegs  riebtig,  da  es 
sicb  bestimmt  nur  um  eine  bei  tieferem  Druck  sofort  bemerkbare 
Scbmerzbaftigkeit  der  Weicbtbeile  iiberhaupt,  aber  durcliaus  nicht  allein 
oder  vorzugsweise  cles  Ovariums  handelt.  Gewohnlich  findet  man  die 
„Ovarie“  nur  auf  einer  Seite,  links  etvvas  baufiger,  als  rechts.  Die 
angeblich  analogen  Symptome  bei  Mannern  (Schmerzhaftigkeit  in  der 
Leistengegend  oder  an  den  Hoden)  sind  seltener.  Diagnostisch  fast 
noch  wichtiger,  als  die  Ovarie,  ist  die  Hyperasthesie  an  der  Wirbel- 
saule, die  hysterische  nSpinci lirri tation Die  Hyperasthesie  betrifft 
entweder  die  Wirbelsaule  im  Ganzen  oder  nur  einzelne  Abscbnitte  der- 
selben,  nicht  selten  nur  einzelne  Wirbel.  Sie  kann  so  bohe  Grade  er- 
reichen,  dass  die  Kranken  sebon  bei  den  leisesten  Beriihrungen  der  Haut 
iiber  den  Wirbeln  oder  bei  etwas  tieferem  Druck  die  lebhaftesten 
Schmerzausserungen  und  Abwebrbewegungen  macben.  Diese  Er- 
scheinung  ist  aber  dann  aucb  fast  pathognomonisch  fiir  Hysterie. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Bezielmngen,  welcbe  die  byper- 
asthetischen  Stellen  zu  den  bysteriseben  Anfallen  baben,  und  welche 
den  ersteren  daber  aucb  den  Namen  der  „hysterogenen  Zonen“  ver- 
schafft  baben.  Wir  werden  bei  der  Besprecbung  der  bysteriseben  An- 
falle  auf  diesen  Punkt  naher  eingeben. 

Hyperasthesie  in  anderen  Sinnesgebieten,  abnorme  Empfindlichkeit 
cles  Auges,  Ohres  u.  s.  w.  kommt  ebenfalls  vor.  So  erscheinen  z.  B. 
einige  Falle  von  bysterischem  Blepharospasmus  auf  einer  iibermassigen 
Lichtempfindlichkeit  zu  beruben.  Ungemeine  Scbarfung  des  Gehors 
beobaebtet  man  besonders  wabrencl  der  bysteriseben  Anfiille.  Ferner 
gehort  hierher  die  Abneigung  mancher  Kranken  gegen  gewisse  Ge- 
schmacks-  und  Gerucbseindriicke  und  Aelinliches. 

An  dieser  Stelle  sind  aucb  die  hysterischen  Schmerzen  zu  erwahnen. 
Dieselben  sind  kaum  jemals  streng  von  den  bysteriseben  Hyperastbesien 
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zu  trennen.  Wenigstens  geben  fast  alle  Hysterischen,  die  iiljer  Schrner- 
zen  klagen  (ini  Kiicken,  im  Gesicht,  in  den  Armen  und  Beinen,  sehr 
kaufig  „tiberall“ !)  an,  dass  Bewegung  und  Druck  diese  Schrnerzen 
steigern.  Je  mehr  die  Kranken  in  ihrer  allgemeinen  Stimmung  erregt 
werden,  je  mekr  sie  an  die  Sckmerzen  denken,  um  so  starker  werden 
sie.  Besckaftigen  sick  die  Kranken  mit  anderen  Dingen,  so  vergessen 
sie  ihre  Sclimerzen  ganz.  Suggestive  Einfliisse  (s.  u.)  haben  grosse  Wir- 
lcung.  Somit  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Schmerzempfin- 
dungen  rein  psychiscker  Xatur  sind.  Es  sind  so  zu  sagen  _eingebildete 
Sckmerzen“,  Sclimerzhallucinationen.  — - Grosse  Bedeutung  gewinnen 
die  hysterischen  Sclimerzen  zuweilen  dadurch,  dass  sie  die  Kranken  zur 
Untkatigkeit  veranlassen.  Es  giebt  Hysterische,  die  den  ganzen  Tag 
auf  dem  Sopha  liegen,  weil  sie  „vor  Sckmerz'1  kein  Glied  riihren  kbnnen. 
Derartige  besonders  ausgesprochene  Falle  sind  von  Mobius  u.  A.  unter 
der  Bezeichnung  ,, Akinesia  algera“  beschrieben  worden.  Unseres  Er- 
achtens  liegt  kein  Grand  vor,  hieraus  eine  besondere  Krankheit  machen 
zu  wollen,  da  derartige  Zustande  allein  oder  in  der  mannigfachsten  Weise 
mit  anderen  Symptomen  verbunden  bei  schwerer  Xeurastkenie  und  Hy- 
sterie  oft  genug  auftreten. 

2.  Hysterische  Llihniungen.  Die  hysterischen  Lahmungen  schliessen 
sick  kaufig  unmittclbar  an  eine  heftige  psyckische  Erreguug  an  (z.  B.  die 
sogenannten  Schreckldhmungen ),  seltener  entwickeln  sie  sic-h  allmalig. 
Ilirem  Wesen  nacli  miissensieals  centrale  Lahmungen  aufgefasst  werden. 
Es  sind  Willenslahmungen ; die  Kranken  haben  die  Herrsckaftdes  Widens 
iiber  die  befallenen  Muskelgebiete  verloren.  Man  hat  stets  den  Eindruck. 
die  Kranken  konnten  ikr  gelakmtes  Glied  selir  wokl  bewegen,  weun  sie 
nur  wollten.  Sie  Tconnen , resp.  wollen  aber  nickt  wollen,  und  gerade  darin 
besteht  der  krankkafte  Zustand.  Bemerkenswertk  sckeint  uns  auck  der 
Umstand  zu  sein,  dass  sick  die  hysterischen  Lahmungen  kaufig  (freilich 
nickt  immer)  nur  auf  gewisse  combinirte  Bewegungen  bezieken.  Mancke 
Kranke  bewegen  z.  B.  im  Bett  ihre Beine  ganz  gut,  aber  sie  kbnnen  keinen 
Sckritt  gehen  („Abasie“  s.  u.).  Ebenso  saken  wir  z.  B.  eine  hysterische 
Schreibldhmung : der  reckte  Arm  war  gar  nickt  gelalimt,  aber  bei  jedem 
Versuch  zu  schreiben  versagte  er  vollstandig. 

Die  hysterischen  Lahmungen  betreffen  am  haufigsten  die  Extre- 
mitdten,  namentlich  die  Beine , dock  kommen  auck  hemiplegische  Lah- 
mungen nickt  selir  sclten  vor.  Eine  der  haufigsten  Fornien  besteht,  wie 
gesagt,  darin,  dass  die  Patienten  die  Fahigkeit  zu  stehen  und  zu  gehen 
verloren  haben.  Sie  liegen  im  Bett  oder  auf  dem  Sopha  und  kbnnen  dabei 
ihre  Beine  zuweilen  ganz  gut  anziehen  und  wieder  ausstrecken.  Sobald 
die  Kranken  aber  stehen  oder  gehen  sollen,  knickensiezusammen,  fangen 
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an  xu  zittern,  bekonnuen  eine  rasche,  krampfhafte  Respiration  und 
machen  auck  nicht  den  geringsten  Versuch,  ilire  Beine  zu  gebrauchen. 
In  Frankreieli  sind  flir  diese  haufigen  hysterischen  Erscheinungen  die 
Xamen  „Astasie“  und  ,.Abasie“  gebraucklick.  — 1st  nur  ein  Bein  ge- 
lahmt,  so  geben  die  Kranken  oft  in  selir  eigenthiimlicher  und  charak- 
teristischer  Art.  Hit  dem  gesunden  Bein  machen  sie  jedes  Mai  einen 
grossen  Sckritt,  das  geliilimte  Bein  wird  vollstandig  steif  gehalten  und 
mit  oft  laut  scblurrendem  Gerausch  am  Boden  nachgezogen.  Hyste- 
rische  Lahmungen  in  den  Armen  sind  etwas  seltener ; Lahmungen  in 
den  GesichtsmusJceln  kommen  nur 
ausnahmsweise  vor.  Dock  kann 
die  Gesiehtsmuskulatur  bei  liemi- 
plegiscken  Lahmungen  mit  be- 
tlieiligt  sein.  Einmal  saken  aucli 
wir  kysteriscke  Diplopie. 

Was  die  nahereArt  der  Lah- 
mung  betrifft,  so  kommen  bei  der 
Hysterie  sowohl  schlaffe,  wie  auck 
spastische  Lahmungen  vor.  In 
mancken  Fallen  von  hysterischer 
Paraplegie  sind  dieSehnenreflexe 
so  erhoht,  ja  es  kann  sogar,  wie 
wir  wiederholt  beobacktet  kaben, 
so  lebkaftes  Fussphanomen  be- 
stelien,  dass  man  zunachst  an 
eine  wirkliche  Spinallakmung  zu 
denken  geneigt  ist.  In  auderen 
Fallen,  so  z.  B.  bei  Lahmungen 
eines  Armes,  liangt  das  gelahmte 

Glied  vollig  scklaff  herab.  Haufig  sind  die  gelakmten  Tlieile 
zeitig  vollig  anastketisck  (ein  Umstand,  der  in 
sielit  oft  entscheidend  sein  kann), 
empfindlick  oder  sogar  kyperasthetisck. 

Sekr  kiiufig  sind  die  hysterisehen  Stimmbandlahmungen.  Die  Pa- 
fienten  verlieren  meist  plotzlick 'die  Stimme,  so  dass  sie  nur  nock  im 
Fliistertone  sprechen  konnen  (hysterisehe  Aphonie).  Untersucht  man 
die  Kranken  laryngoskopisch  (wobei,  nebenbei  bemerkt,  gewoknlick  die 
Anastkesie  und  Reflexuncrregbarkeit  des  Rachens  auffallt),  so  findet 
man  keine  Spur  einer  anatomischen  Yeranderung  an  den  Stimmbandern, 
sondern  nur  eine  Parese  derselben,  einen  unvollstandigen  Sckluss  der 
Glottis  oder  sogar  ein  Auseinanderweichen  der  Stimmbander  bei  jeder 


Fig.  97. 

Hysterisehe  Contraetur  (naeh  der  Iconoprraphie  de 
la  Salpetriere  von  Bourneville  und  Rrgnard). 


gleicli- 
diagnostiseker  Hin- 
in  anderen  Fallen  dagegen  normal 
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Intonation.  DiePatienten  sprechen  dann  ausschliesslich  mitder Fluster- 
stimme.  — An  die  hysterische  Aphonie  schliesst  sich  die  hysterische 
Stummheit  an.  Die  Kranken  verlieren  vcillig  die  Herrscbaft  ihres 
Widens  iiber  die  Sprachwerkzeuge  und  werden  schliesslicb  vollkoramen 
stumm!  An  dieser  Stelle,  obwokl  eigentlich  zu  den  hysteriscben 
Krampfersclieinungen  gehorig,  erwahnen  wir  gleieli  aucli  das  hyste- 
rische  Stottern.  Die  willkiirlicbe  ruhige  Innervation  der  Sprachmus- 
keln  ist  bierbei  derartig  gestort,  dass  das  Sprecben  durch  unnothige 
krampfbafte  Xebenbewegungen,  Grimassen  u.  dgl.  oft  in  der  absonder- 
licbsten  Weise  verandert  ist.  Xamentlich  bei  Kindern  fin  Folge  von 
Scbreck)  sind  derartige  hysterische  Spracbstdrungen  (Stottern  oder 
Stummbeit)  von  uns  ofter  beobacbtet  worden.  Interessanter  Weise 
kann  sich  zuweilen  mit  der  Stummbeit  aucb  Yerlust  der  Schreib- 
fdhigTceit  vereinigen. 

Seltener,  als  Stimmbandlabmungen,  kommen  hysterische  Schling- 
Icihmungen  vor.  Indessen  ist  es  oft  nicbt  leicbt,  zu  entscbeiden,  ob 
cbe  hysteriscben  Schlingstorungen  auf  Ldhmungen  der  Pharynxmus- 
lceln  oder  auf  spastische  Zustdnde  derselben,  welche  bei  jedem  Scbling- 
versucb  eintreten,  zu  bezieben  sind. 

3.  Hysterische  Contracturen.  Die  hysteriscben  Contracturen  treten 
theils  fiir  sich,  theils  vereinigt  mit  Labmungen,  Anastbesien  und 
sonstigen  hysteriscben  Symptomen  auf.  Sie  sind  bedingt  durch  meist 
ungemein  starke  toniscbe  Muskelzusammenziebungen.  Der  Ausgangs- 
punkt  der  Reizung  ist  sicber  central  zu  sucben.  Zuweilen  sind  die 
Contracturen  nur  voriibergebend,  haufig  aber  zeichnen  sie  sich  gerade 
durch  ibre  Intensitat  und  ibre  grosse  Hartnackigkeit  aus.  Am  hiiu- 
figsten  befallen  werden  die  Extremitaten , seltener  die  Xacken-  und 
Rumpfmuskeln.  In  den  Handen  und  Fiissen,  namentlicb  den  Zehen, 
sind  die  Beugecontracturen , in  den  grosseren  Gelenken  die  Streck- 
contracturen  in  der  Regel  vorwiegend.  Obwolil  manche  Yerscbicden- 
beiten  vorkommen,  sind  dock  einzelne  Formen  der  Contracturen  be- 
sonders  cbarakteristiscb.  Als  Beispiele  verweiseu  wir  auf  die  um- 
stehenden  Abbildungen  97  und  98. 

Die  Beziehungen  der  hysteriscben  Contracturen  zu  den  Gelenk- 
neuralgien  baben  wir  scbon  frtiber  (S.  52)  besprochen.  Im  Uebrigen 
treten  sie  in  bemiplegischer,  paraplegiscber  oder  monoplegiscber  Form 
auf.  Nicht  selten  scldiessen  sie  sich  an  einen  hysteriscben  Krampf- 
anfall  an  (s.  u.).  In  der  Chloroformnarhose,  bei  Anwendung  der 
EsMAncjrsclien  Blutleere,  wolil  aucb  im  tiefen  Sehlaf  verscbwinden 
alle  hysteriscben  Contracturen  vollstandig. 
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4.  Yasomotorische  Stiirungeu.  Secretorische  Stitrungen.  Erscbei- 
nungeu  an  den  inneren  Organen.  Ausser  den  bisher  beschriebenen 
sensorisehen  uud  motorischen  Erscheinungen  konmien  bei  der  Hysterie 
aueh  Symptome  vor,  welcke  ins  Gebiet  der  vasomotorischen  und  se- 
cretorischen  Herven  fallen.  Unserer 
Ueberzeugnng  nach  sind  alter  mit 
Sicherheit  anch  bier  nur  solcbe 
Symptome  anzufiihren,  deren  directe 
oder  indirecte  Abbangigkeit'  von  psy- 
chischen  Yorgangen  ebenfalls  nach- 
weisbar  ist.  Gerade  in  diesem  Gebiete 
bat  die  Leichtglaubigkeit  mancher 
Aerzte  eine  Ftille  von  scheinbar 
wnnderbaren  und  unerklarlichen  Be- 
obaebtungen  zu  Tage  gefbrdert, 
welche  aber  einer  strengen  Kritik 
niebt  Stand  balten. 

Auf  vasomotorische  Einfltisse  deu- 
ten  zuniicbst  die  niebt  selten  zu  be- 
obachtenden  Zustande  abnormer  An- 
cimie  oder  abnormer  Gefdssfullung 
in  der  Haut  (kiible,  blasse  Haut 
einerseits,  beisse  gerotbete  Haut  an- 
dererseits).  Da  die  Gefassnerven  be- 
kanntlicb  in  bohem  Grade  durch  psy- 
chiscbe  Erregungen  beeinflusst  wer- 
den , so  kann  man  wabrsebeinlieb 
auch  fiir  diese  Erscbeinungen  einen 
centralen  Ursprung  annebmen. 

Scbwieriger  zu  erkliiren  sind  die 
Blutungen  aus  inneren  Organen, 
welche  bei  der  Hysterie  anscheinend 
niebt  selten  und  haufig  aucb  durcli 
„nervos-vasomotorische  Einfliisse“  er- 
klilrt  worden  sind.  Unserer  Ansiclit 
nacb  muss  man  mit  einer  derartigen 


Fig.  98. 

Contrauturstollnnp:  des  linken  Fusses  bei 
traumatischer  Hysterie.  (Eigone  Beobachtung.) 


Annahme  irn  allerhoclisten  Grade  zu- 
ruckhaltend  sein.  Am  baufigsten  siebt 
man  das  hysterische  Blutbrechen  oder  den  hysterischen  Bluthusten,  d.  h. 
die  Entleerung  von  Blut  aus  dem  Munde,  bald  unter  bustenden,  bald 
unter  mehr  wiirgenden  Bewegungen.  Unerfahrene  Aerzte  liaben  sicb 


618 


Neurosen  ohne  bekanntc  anatoniische  Grundlage. 


hierdurch  scbon  oft  zu  der  falschen  Annahme  eines  gefiihrlichen  Lungen- 
leidens  oder  eines  Magengeschwiirfc  verleiten  lassen.  Sieht  man  aber 
naher  zu,  so  fallt  das  entleerte  Blut  sclion  durch  seine  hell-himbeer- 
rothe  Farbe,  durcli  seine  reichliche  Beimischung  mit  Sclileim  und 
Speickel  und  seine  diinnfliissige  Beschaffenbeit  auf.  Seine  Gesammt- 
menge  betragt  selten  mehr,  als  50 — 80  g.  Forecht  man  genauer  nach 
dem  Ursprunge  desselben,  so  kann  man  meist  die  Herkunft  des  Blutes 
aus  dem  Zabnfleiscbe,  der  Mund-  oder  Racbenscbleimbaut  nachweisen. 
Haufig  sind  es  krampfbafte  Wiirg-  oder  Singultusbewegungen,  durcb 
welche  die  Scbleimbaut  rein  mecbanisch  zum  Bluten  gebracbt  wird. 
Dass  aucli  absicbtlicbe  Betriigereien  von  Seiten  der  Kranken  der 
Blutung  zu  Grunde  liegen  konnen,  ist  fiir  mancbe  Falle  gevriss. 
Namentlicb  bei  den  Genitalblutungen,  Hautblutungen  (aus  den  Hand- 
tellern  bei  den  „Stigmatisirten“)  u.  dgl.  sei  man  in  dieser  Hinsieht 
iiusserst  vorsicbtig.  Wir  baben  einmal  eine  Hysteriscbe  entlarvt,  welche 
sicb  Jabre  lang  mit  Aetznatron  die  ausgedebntesten  Gangraneseirungen 
der  Haut  selbst  beigebracbt  battel 

Im  Anschluss  an  die  vasomotoriscben  Storungen  baben  wir  nocb 
eine  Erscbeinung  zu  erwahnen,  deren  Deutung  imseres  Eracbtens  aucb 
nocb  nicbt  geniigend  aufgeklart  ist,  — wir  meinen  das  lujsterische 
Fieber.  Bei  scbwerer  Hysterie,  namentlicli  zur  Zeit  scbwerer  Anfalle 
und  psycbiscber  Storungen,  baben  andere  Beobacbter  und  wir  selbst 
wiederholt  bolie  Fiebertemperaturen  (bis  41°  und  dariiber)  beobacbtet, 
welche  in  ganz  unregelmassiger  Weise  auftreten.  In  keinem  der  von 
uns  selbst  gesebenen  Falle  vermocbten  wir  aber  die  Moglichkeit  einer 
Simulation,  d.  h.  der  Hervorbringung  des  hohen  Quecksilberstandes 
durcb  Reiben  und  Driicken  des  Thermometers  ganzlicb  auszuscliliessen. 
Alle  von  uns  selbst  im  Rectum  ausgefiibrten  Temperaturmessungen 
waren  normal,  wall  rend  das  angeblicbe  bolie  Fieber  stets  in  unserer 
Abwesenbeit  auftrat.  Wir  empfeblen  daber  aucb  in  Bezug  auf  diesen 
Punkt  die  grosste  Yorsiclit. 

Anomalien  der  Secretions-  und  Excretionsorgane  sind  ebenfalls 
bei  der  Hysteric  beobacbtet  worden.  Mancbe  Kranke  loiden  an  einer 
anffallend  trockenen  Haut,  bei  anderen  tritt  zuweilen  eine  reichliche 
Schweisssecretion  ein.  Entsprecbende  Erscbeinungen  bietet  aucb  die 
Speichelsecretion  dar.  Selir  merkwurdig  sind  einige  Beobachtungen 
fiber  hysteriscbe  Ischurie,  bei  welcher  Tage  lang  nur  ganz  geringe 
Mengen  Ham  entleert  werden,  und  aucb  die  Blase  stets  nur  wenige 
Tropfen  Urin  entbalt.  In  einem  derartigen,  von  Charcot  beobach- 
teten  Falle  bestnnd  gleicbzeitig  beftiges  Erbrecben,  und  in  dem  Er- 
brocbenen  konnten  angeblich  ziemlicb  reichliche  Mengen  von  Ham- 
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stoff  nachgewiesen  werden  („vicariirende  Ausscheidung  desselben“). 
Derartige  iibrigens  ganz  vereinzelte  Beobachtungen  entzielien  sich  einst- 
weilen  uocb  einer  naberen  Erklarung.  I) or  Verdacht  der  Tauscbung 
scbeint  uns  aber  nicbt  ganz  ausgescblossen  zu  sein.  — Haufiger,  als 
die  hysteriscbe  Ischurie,  ist  die  hysterische  Polyurie,  die  Entleerung 
reicblicber  Mengen  sebr  hellen  und  speeifisch  leicbten  Hams.  Diese 
Polyurie  h&ngt  aber  nur  von  der  sebr  reicblicben  Wasseraufnabme 
der  Patienten  ab.  Polydipsie  (stark  vermehrtes  Durstgefiibl  oder, 
wabrscheinlicb  ricbtiger  ausgedriickt,  die  krankhafte  Neigung  zu  fort- 
wahrendem  Wassertrinken)  ist  ein  bei  Ilysterischen,  namentlich  im 
Anschluss  an  die  Ilysterischen  Anfalle,  sebr  haufiges  Symptom. 

Die  Verdauunysstbrungen  der  Hysterischen  stimmen  grosstentbeils 
mit  dem  iiberein,  was  wir  im  Capitel  iiber  „nervbse  Magenuffectionen“ 
(s.  Bd.  I)  bereits  besprochen  baben.  Der  Symptomencomplex  der  ner- 
vosen  Dyspepsie  und  entsprechende  Stbrungen  von  Seiten  des  Darm- 
canales  (kolikartige  Schmerzen , hartnackige  Obstipation,  zeitweilige 
Durclifalle)  sind  keine  seltenenTbeilerscheinungen  derllysterie.  Nament- 
lich spielt  das  hysterische  Erbrechen  oft  eine  grosse  Rolle,  zumal  es 
den  Ernahrangszustand  der  Kranken  sebr  berunterbringen  kann.  In 
anderen  Fallen  contrastirtfreilich  daswoblgenabrte  Aeussere  der  Kranken 
auffallend  mit  ibrer  Angabe,  dass  sie  „Alles  wieder  ausbrecben  miissen“. 
Hinzuzufugen  ist  bier  noch  der  hysterische  Meteor ismus  ( Tympanites ), 
eine  oft  sebr  betracbtlicbe  Auftreibung  des  Leibes  in  Folge  einer  starken 
Anbaufung  von  Luft  und  Gasen  in  den  Darmen.  Zum  Theil  mag 
ein  labmungsartiger  Zustand  („Atonie“)  in  der  Muskulatur  des  Magens 
und  Darmes  diesem  Symptome  zu  Grunde  liegen;  sebr  oft  wil'd  es 
aber  aucb  siclier  dadurcb  berbeigefubrt,  dass  die  Kranken  (absicbtlicb 
oder  unabsicbtlicb)  grosse  Mengen  von  Luft  verscblucken.  Die  Auf- 
treibung und  Spannung  des  Leibes  kann  so  bedeutend  werden,  dass 
ernstere  Erkrankungen  (Peritonitis,  Tumoren)  oder  eine  Graviditat  vor- 
getauscbt  werden.  In  zweifelbaften  Fallen  giebt  aber  die  Untersucbung 
in  der  Chloroformnarkose  sofort  entscheidenden  Aufscbluss.  Durcb 
Druck  auf  den  Leib,  Einfubrung  eines  Darmrobres  u.  dgl.  kann  man 
die  gesammte  Luftmenge  in  kurzer  Zeit  entfernen. 

Endlicb  baben  wir  bier  nocb  einmal  der  Stbrungen  in  den  Geni- 
talorganen  bei  Hysterischen  kurz  zu  gedenken.  Scbon  erwabnt  ist, 
dass  der  Zusammenhang zwisclien  Sexualerkrankungen  und  derllysterie 
friilier  oft  in  iibertriebener  Weise  dargestellt  und  unrichtig  gedeutet  ist. 
Dock  muss  andererseits  aucb  bervorgeboben  werden,  dass,  wie  in  fast 
alien  ubrigen  Organen,  so  aucb  in  den  Genitalorganen  nervose  Stb- 
rungen als  Theilerscheinung  der  Ilysterie  vorkommen.  Insbesondere 
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miissen  manclie  Sclimerzen  und  Hyperiistbesien  der  Genitalorgane  so 
gedeutet  werden,  wiibrend  hiiufig  gleicbzeitige  Menstruationsstbrungen 
wold  als  beigeordnete  Erscheinungen  aufzufassen  sind.  Ausserdetn 
ist  es  leicbt  yerstiindlich,  dass  bei  den  selir  erregbaren  hysterischen 
Naturen  sexuelle  Bezielmngen  oft  eine  niclit  unbedeutende  Rolle  spiel  en, 
wie  sicli  dies  namentlich  in  dem  Cliarakter  hysteriscber  Delirien  und 
Hallucinationen  sebr  baufig  ausspricbt. 

5.  Allgeineine  ktirperliclie  und  psychische  Constitution  der  Hystc- 
risohen.  Fasst  man,  wie  dies  u.  E.  allein  ricbtig  ist,  die  Hysteric  als 
eine  zum  grossten  Tbeil  psychische  KranJcheit  anf,  so  kann  es  niclit 
auffallen,  dass  aucb  die  gesammte  psychische  Constitution  und  das 
psychische  Naturell  der  Kranken  ibre  besonderen  Eigenbeiten  zeigen. 
In  vielen  Fallen  ist  daher  das  psycbiscbe  Verbalten  der  Hysteriscbea 
so  cbarakteristiseb,  dass  der  Arzt  sclion  aus  dem  Wesen  und  Benehmen 
der  Patienten  einen  Scbluss  auf  die  Art  ibrer  Krankbeit  machen  kann. 

Die  Hystenscben  sind  reizbar,  zu  Affecten  geneigt,  leicbt  verstinimt, 
empfindlich,  launenbaft,  von  einem  Extrem  der  Stimmung  in  das  andere 
verfallend.  Sie  sind  geneigt,  ibre  Leiden  zu  iibertreiben,  sind  ansprucbs- 
voll  gegen  ibre  Umgebung  und  ibren  Arzt  und  gefallen  sicb  darin,  Mit- 
leid  zu  erregen.  Auf  der  einen  Seite  willensscbwach  und  energielos.  sind 
sie  docli  andererseits  scblau  und  bartnackig,  wenn  es  gilt,  irgend  einen 
Wunscb  oder  einen  Plan  durchzusetzen.  Docb  konnen  sie  aueb.  wenn 
sie  wollen,  sebr  liebenswiirdig  und  anziebend  sein.  Ivlug  .und  geistig 
regsam  sind  sie  baufig.  Docb  kommt  die  Hysterie  aucb  niclit  selten 
bei  unbegabten  und  stupiden  Personen  vor. 

Dieses  kurz  skizzirte  Cbarakterbild  passt,  wie  gesagt,  fiir  viele, 
aber  docb  niclit  fiir  alle  Kranken.  Man  findet  es  am  baufigsten  bei 
den  Patienten,  welcbe  keine  scbwereren  Symptome  darbieten.  sondera 
bios  alle  moglicben  allgemeinen  Bescbwerden  vorbringen,  bald  iiber 
Dieses,  bald  iiber  Jenes  klagen,  dabei  aber  im  Ganzen  docb  nocb 
ibren  tagliclien  Besclntftigungen  nacbgehen  konnen.  Wo  es  sicb  tun 
scbwerere,  localisirte  bysteriscbe  Affectionen  (Liibmungen,  Contrac- 
tu ren  u.  s.  w.)  bandelt,  da  tritt  die  Eigenartigkeit  des  Cbarakters  zu- 
weilen  gar  niclit  besonders  liervor.  Oft  wird  sie  freilicb  von  den  Pa- 
tienten  dem  Arzte  gegenuber  verdeckt,  und  erst  eine  nabere  Bekannt- 
scbaft  mit  den  Kranken  und  ilirem  Vorleben  deckt  scbliesslicb  docb  die' 
psycbopatbiscbe  Xatur  der  gesammten  geistigen  Constitution  (des  „Cba- 
raktersu)  auf. 

In  Bezug  auf  die  allgemeine  korperliche  Constitution  der  Hyste- 
riscben  ist  sclion  erwiibnt,  das  alle  Scbwacbezustande  des  Kiirpers  die 
Entwicklung  der  Krankbeit  begiinstigen.  Dennocb  trifft  man  die 
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llysterie  keineswegs  bios  bei  sclileclit  genahrten,  schwachlichen  und 
anamiscken  Personen  an.  Yiele  ITysteriscbe  zeig-eu  im  Gegentkeil  ein 
bluliendes  Aussehen  und  siud  durchaus  wohlgenahrt.  In  scbweren 
Fallen  kaun  sicli  aber  auch  ein  sehr  merklicher  Einfluss  der  Hysterie 
auf  die  Gesammtemahrung  des  Kranken  geltend  machen.  Die  Xali- 
rungsaufnahme  ist  gering,  derSchlaf  ist  sclileclit,  nervos-dyspeptischeEr- 
scbeinungen  (s.  o.)  stellen  sicli  ein,  und  die  Kranken  kbnnen  schliess- 
licb  kdrperlich  sehr  herunterkoramen,  ja  sogar  zum  Skelett  abmagem. 

Die  liysterischen  Anfalle,  Kramp  f zustande  u.  a. 

Wall  rend  die  bislier  besprochenen  Erscheinungen  grosstentheils 
andauernder  Natur  sind,  kommen  bei  der  Hysterie  sehr  haufig  auch 
anfallsweise  auftretende,  nerviise  Symptome  vor.  Oft  wird  erst  durch 
-das  Auftreten  derartiger,  raeist  sehr  charakteristischer  und  von  deni 
erfahrenen  Arzte  leicht  ricktig  zu  deutender  hysterischer  Anfalle  die 
Diagnose  des  gesaiumten  Kranklieitszustandes  gesichert.  Zwar  giebt 
es  Fiille  von  Hysterie,  welche  gauz  oline  Anfalle  verlaufen,  wo  nur 
gewisse  dauernde  hysterische  Symptome  (Lakmungen,  Contracturen, 
Anasthesien  u.  a.)  bestehen.  Andererseits  giebt  es  aber  auch  Kranke, 
bei  denen  die  liysterischen  Anfalle  das  gauze  Krankkeitsbild  bekerrscken, 
ja  zuweilen  fast  die  einzige  Ersckeinungsform  des  Leidens  sind.  Nicht 
selten  ist  ein  hysterischer  Anfall  der  Anfang  des  ganzen  Leidens,  zu- 
mal  in  denjenigen  Fallen,  wo  die  Krankkeit  durch  einen  Schreck  oder 
dgl.  liervorgerufen  wird,  und  der  Anfall  sicli  dann  unmittelbar  an  die 
starke  psychische  Erregung  anschliesst. 

Was  die  Starke  und  die  Art  der  liysterischen  Anfalle  betrifft,  so 
herrscht  hierin  eine  so  grosse  Manuigfaltigkeit,  dass  eine  erschiipfende 
Beschreibung  aller  Moglichkeiten  hier  nicht  gegeben  werden  kann. 
Trotzdem  sind  aber  gewisse  Ziige  und  Eigenheiten  bei  den  liysteri- 
schen  Anfallen  so  charakteristisch  und  so  haufig  wiederkehrend, 
dass  ihre  Beachtung  oft  schon  allein  ausreicliend  ist  zur  ricktigen 
Diagnose. 

Die  leichtesten  Formen  der  hysteriscken  Anfalle  bestehen  iu  dem 
eintretenden  Gefiihl  der  Beklemmung,  der  Beangstigung,  des  Sckwin- 
dels  und  vor  Allem  auch  schon  hierbei  des  Verlustes  der  Willens- 
herrschaft  iiber  den  Kdrper.  Die  Kranken  sinken  daher  aufs  Bett, 
auf  einen  Stuhl,  schliessen  die  Augen,  werden  unfahig  zu  handeln 
und  zu  sprechen.  Meist  treten  leichte  motoriseke  Reizerscheinungen 
ein,  am  haufigsten  eine  Bescldeunigung  der  Atlimung,  ein  allgemeines 
Zittern,  ein  Zwinkern  mit  den  Augen  u.  dgl.  Auch  leichte  spastische 
Zustande  in  den  Pharynxmuskeln,  im  Zwerchfell  sind  nicht  selten. 
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Sebr  oft  bestelit  wiihrend  des  Anfalles  starkes  Herzklopfen.  Das  Ge- 
sicht  ist  zuweilen  lebbaft  gerbthet,  in  anderen  Fallen  auch  blass. 

Bei  den  leicbteren  derartigen  Anfallen  bat  jeder  unbefangene  Be- 
obacbter  entscbieden  den  Eindruck  des  sicli  Gebenlassens  von  Seiten 
der  Kranken.  Muntert  man  dieselben  dalier  etwas  auf,  spritzt  man  ibnen 
obne  zu  grosse  Riicksicht  kaltes  Wasser  ins  Gesicbt  oder  in  den  Riicken, 
so  finden  sie  meist  aucb  bald  ibre  Willensherrscbaft  wieder  und  erbolen 
sicb  rascb. 

In  ununterbrocbener  Reibe  geben  diese  leicbtesten  Formen  der  An- 
falle  in  die  scbwereren  fiber,  wo  die  Bewusstseinstriibung  eine  stiirkere, 
die  motoriscben  Reizerscbeinungen  beftiger  sind.  Yollstiindige  Beumsst- 
losiglceit,  wie  bei  den  epileptiscben  Krampfen,  kommt  bei  den  bysteri- 
scben  Krampfen  wohl  kaum  vor.  Sebr  baufig  dagegen  starke  Triibun- 
gen  des  Bewusstseins  und  bei  den  scbweren  Formen  (s.  u.)  Tcrankhafte 
Verdnderungen  derselben.  Treten  bei  Hysteriscben  Anfiille  auf,  welcbe 
den  epileptiscben  gleicben  {j,Hystero-Epilepsie“) , so  muss  man  aucb 
an  die  Moglichkeit  der  Combination  beider  Krankheiten  denken.  Ge- 
wobnlich  ist  aber  die  Art  der  liysteriscben  Krampfe  doch  wesentlicb 
von  der  Art  der  epileptiscben  verscbieden.  Bei  den  starker  hysteri- 
schen  Krampfen  sind  die  Krampfbeweguugen  viel  mannigfaltiger,  aus- 
giebiger  und  complicirter,  als  bei  der  Epilepsie.  Die  Arme  machen 
scbleudernde  und  stossende,  niclit  seiten  aucb  scbeinbar  ganz  coordi- 
nirte  Bewegungen.  Die  Kranken  scblagen  mit  geballter  Faust  gegen 
die  Unterlage  oder  aucb  zuweilen  gegen  den  eigenen  Korper,  sie  greifen 
nacli  Gegenstanden  und  ldammern  sicb  an  diesen  fest  (z.  B.  an  die 
Bettkissen,  an  Mobeln  u.  dgl.).  In  den  Beinen  siebt  man  ebenfalls 
cloniscbe  und  aucb  toniscbe  Sti’eck-  und  Beugekriimpfe.  Fast  immer 
sind  die  Augapfel  stark  nacli  oben,  seltener  aucb  eonvergirend  oder 
seitlicb  verdrebt,  oft  macben  sie  rollende  Bewegungen.  Die  Augen- 
lider  sind  fest  gescblossen  oder  aucb  zuweilen  gebffnet.  Fast  immer 
bestebt  Trismus  und  baufiges  Zdhneknirschm.  Die  stiirksten  Yer- 
dreliungen  und  Verkriimmungen  macbt  aber  meist  der  Rumpf.  Mit 
dem  Koi>fe  stossen  die  Kranken  oft  aufs  beftigste  gegen  die  Wand 
oder  gegen  die  Unterlage.  Der  gauze  Korper  kanu  Stellungen  ein- 
nebmen,  wie  sie  ein  Gesunder  obne  besondere  Uebung  kaum  nacb- 
macben  konnte.  Am  bekanntesten  und  in  der  That  ungemein  baufig 
und  cbarakteristiscb  ist  die  Kreisbogenstdlung  ( „arc  de  cerde'%  von 
welcher  die  nachstehende  Abbildung  eine  Yorstellung  giebt  (Fig.  99). 

Mancbe  Ivranke  beriihren  voriibergehend  den  Boden  nur  mit  dem 
Kopf  und  den  Fussspitzen.  Dazwiscben  scbleudern  oder  rollen  die 
Kranken  iliren  Ki'irper  bin  und  her,  tromraeln  mit  den  Beinen  auf  dem 
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Fussboden  oder  werfen  sie  in  die  Luft  u.  dgl.  Jedem,  der  einen  der- 
artigen  „grossen  hysterischen  Krampfanfall“  einmal  gesehen  hat,  wird 
das  Bild  unvergesslicb  bleiben. 

Eine  etwas  andere,  aber  ebenfalls  haufige  Form  der  hysterischen 
Krampfe  ist  durch  die  starke  Betheiligung  der  Athemmuskeln  ausge- 
zeichnet.  Der  ganze  Anfall  beginnt  mit  einer  krampfhaften  Beschleu- 
nigung  der  Respiration,  die  Athemziige  werden  immer  rascher  und 
hastiger.  Wir  selbst  zahlten  gegen  200  Athemziige  in  der  Minute. 
Auch  andere  eigenthiimliche  und  in  dieser  Weise  nur  bei  der  Ilysterie 
vorkommenden  Krampfe  der  Respirationsmuskeln  sind  nicht  selten: 
Singultus,  lautes  Schluchzen,  Grunzen  u.  dgl.  An  dem  Zustande- 
kommen  dieser  Geriiusche  betheiligt  sich  wohl  meist  auch  die  Pharynx- 
muskulatur.  Selbstverstandlich  konnen  alle  diese  Krampfzustande  sich 


Fig.  99. 

Hysterischer  Kreisbogen  (nach  Bourneville  und  Eegnard). 

mit  Kriimpfen  im  Rumpf  und  in  den  Extremitaten  in  mannigfachster 
Weise  vereinigen.  Sehr  haufig  findet  man  wahrend  der  hysterischen 
Anfiille  ausgesprochene  lcataleptische  Zustiinde.  Liegen  die  Kranken 
mit  geschlossenen  Augen  ohne  starkere  Convulsionen  im  Bett,  so  kann 
man  den  Armen  und  Beinen  passiv  die  absonderlichsten  Stellungen 
geben,  in  welchen  sie  lange  Zeit  festgehalten  werden  (s.  Fig.  100). 

Eins  der  wesentlichsten  Momentc  aber,  welches  oft  dem  grossen 
hysterischen  Anfalle  sein  am  meisten  charakteristisches  Gepriige  giebt, 
ist  die  Beziehung,  welche  die  Krampfbewegungen  haufig  zu  gewissen 
gleichzeitig  vorhandenen  abnormen  Zustcinden  des  Bewusstseins  haben. 
Wahrend  des  Anfalles  ist  der  Kranke  nicht  bewusstlos,  sondern  belindet 
sich  oft  unter  der  Herrschaft  innerer  krankhafter  Wahnideen,  und 
diese  sind  es,  welche  sich  nicht  selten  in  den  ausseren  Bewegungen 
wiederspiegeln.  Der  Kranke  ist  ganz  von  einem  bestimmten  Yorstel- 
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lungskreise  beherrscht,  er  hallucinirt,  dnrchlebt  irgend  tin  racist  schreck- 
liaftes  und  aufregendes  Ereigniss.  Dies  Alles  driickt  sich  in  scincn 
Bewegungen  und  in  seinem  Mienenspiel  in  der  stiirksten  Wei  sc  aus. 
Dalier  zeigt  das  Gesicht  im  Anfall  oft  den  Ausdruck  des  Scbreckens, 
der  Wuth,  der  Drohung,  der  Lustemheit,  der  Ileiterkcit  u.  a.  Sehr 


oft  bricht  sick  die  innere  Erregung  dann  aucli  in  Worten  Balm,  und 
es  kommt  zu  formlichen  hysterischen  Delirieu,  zu  den  stiirksten  Affect- 
ausserungen  u.  dgl.  Besonders  interessant  ist  die  hiiufig  zu  beobach- 
tende  Thatsacke,  dass  bei  hysterischen  Anfallen,  welclie  zuerst  ini 
unmittelbaren  Anschluss  an  eiuen  heftigen  Schreck  oder  irgend  ein 
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aufregendes  Ereigniss  entstanden  sind,  sicli  spaterbin  in  jedem  Anfall 
gewissermaassen  dieselbe  Scene  immer  wieder  von  Neuem  im  Be- 
wusstsein  des  Kranken  abspielt.  Treten  z.  B.  bei  einem  nervosen 
Ivinde,  welcbes  von  einem  Hunde  angefallen  wird,  bysteriscbe  Anfalle 
ein , so  erkennt  man  nicbt  selten  in  jedem  Anfall  immer  wieder  von 
Neuem  die  Schreckensausserungen  iiber  den  beranspringenden  Hund 
u.  dgl.  Mancbmal  sprecben  aucb  die  Kranken  wabrend  der  Anfalle 
bestandig  vor  sicb  bin,  meist  aber  scbnell,  mit  baufigen  Wiederholungen 
desselben  Satzes  oder  desselben  Wortes.  Dann  gelingt  es  nicbt  selten, 
den  Delirien  durcb  Anreden  der  Kranken  eine  bestimmte  Richtung 
zu  geben.  Man  kann  sicb  mit  dem  Kranken  wabrend  des  Anfalles 
ordentlicb  unterlialten.  Docb  treten  meist  die  rein  motoriscben  Krampf- 
bewegungen  dazwiscben  immer  wieder  von  Neuem  auf  oder  balten 
aucb  in  toniscber  Weise  langere  Zeit  hindurcb  an. 

Auf  zablreicbe  Einzelbeiten,  welcbe  bei  den  grossen  Anfalleu  (der 
„grande  hysterie“)  vorkommen,  und  deren  genauere  Kenntniss  wir  na- 
mentlich  den  Beobachtungen  Charcot’s  und  der  Schule  der  Salpe- 
triere  in  Paris  (Bourneville  und  Kegnard,  P.  Richer)  verdanken, 
kbnnen  wir  nicbt  niiber  eingeben.  Die  Bescbreibung  der  franzosiscben 
Forscber  trifft  aucb  fUr  die  bei  uns  in-  Deutschland  nicbt  selten  zu 
beobachtende  grosse  Ilysterie  zu.  Was  das  Gesammtbild  des  Anfalles 
betrifft,  so  unterscheiden  die  franzosiscben  Neurologen  im  Anfall  meh- 
rere  Perioden,  welcbe  den  oben  geschilderten  Zustanden  im  Allgemeinen 
entsprechen.  Die  erste  Periode  bestebt  in  beftigen,  ansclieinend  mit 
Bewusstlosigkeit  verbundenen  epileptiformen  Krampfen.  Dann  kommt 
die  Periode  der  „ Contorsionen  und  grossen  Bewegungen  (Cloivnis- 
mus“),  endlich  die  Periode  der  plastischen  Stellungen  und  „attitudes 
passionelles“ . Die  kurzen  und  sehr  bezeichnenden  Ausdriicke  dieses 
Schemas  sind  von  praktiscbem  Wertli,  nur  darf  man  eine  scbarfe  Ab- 
grenzung  der  ..Perioden"  im  einzelnen  Falle  nacb  unseren  Erfabrungen 
nur  selten  erwarten.  Vielmebr  setzt  sicb  der  grosse  bysteriscbe  An- 
fall in  der  mannigfachsten  Weise  aus  den  einzelnen  oben  genannten 
Erscheinungen  zusammen. 

Nur  in  einer  wesentlichen  Beziehung  miissen  wir  das  Bild  der 
hysterischen  Anfalle  noch  vervollstandigen.  Wir  meinen  die  fiir  die 
Hysterie  so  ungemein  cbarakteristische  „Suggestibilitdt“  der  Kranken. 
Enter  ;, Suggestion “ verstebt  man  die  kunstlicbe  Hervorrufung  eines 
bestimmten  psycliiscben  oder  von  der  Psyche  abliangigen  korperlicben 
Zustandes  durcb  Wachrufen  der  sich  hierauf  beziehenden  Vorstellungen. 
Schon  bei  der  allgemeinen  Charakteristik  der  Geistesconstitution  vieler 
Hysterischen  mussten  wir  andeuten,  wie  sehr  sicb  die  Kranken  oft 
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von  ihren  Einbildu/ngen  beherrschen  lassen.  Die  Suggestion  ist  nur 
die  anf  die  Spitze  getriebene  kiinstliche  Benutzung  dieser  psychischen 
Eigentliiimlichkeit.  Je  mekr  man  diese  letztere  kiinstlich  zu  nahren 
nnd  zu  erhoken  sucht,  je  mehr  man  die  falschen  Vorstellungen,  zu 
denen  die  Ivranken  kommen,  uncorrigirt  lasst,  um  so  mehr  gelingt  es, 
die  Kranken  schliesslich  ganz  zum  Spielball  ihrer  Vorstellungen  zu 
machen.  Daker  lekrt  die  alltaglicke  arztliche  Erfahrung,  dass  die 
Hysteriscken  den  ofter  wiederkolten  Suggestionsversucken  immer  leichter 
zuganglich  werden,  so  dass  man  sckliesslick  wirklich  „Alles  mit  ihnen 
anstellen  kann".  Ob  ein  derartiges  Verfahren  aber  uneingesckrankt 
arztlick  und  moralisck  zulassig  ist,  darliber  sollte  eigentlick  wohl  kaum 
eine  Meinungsverschiedenheit  lierrscken.  Und  selbst  die  Benutzung 
der  Suggestion  zu  Heilzwecken  ist  ein  zweisckneidiges  Sckwert,  dessen 
Wirkung  der  Arzt  keineswegs  immer  fest  in  der  Hand  kat. 

Am  leicktesten  gelingt  die  Suggestion  wahrend  der  hysteriscken 
Anfdlle  selbst,  namentlick  bei  den  Formen  derselben,  wo  die  Kranken 
sprecken,  horen  und  antworten.  Sobald  man  dann  dem  Yorstellungs- 
inhalte  derselben  eine  bestimmte  Richtung  giebt,  iknen  mit  iiberzeu- 
gendem  Tone  vorerzaklt,  sie  waren  z.  B.  im  Garten,  im  Walde,  pfliickten 
Blumen  und  Friickte,  wiirden  uberfallen,  gefesselt,  lagen  am  Rande 
eines  Abgrundes,  eines  Gewassers  u.  dgh,  so  merkt  man  an  dem  Ge- 
bakren  und  den  Reden  der  Kranken,  dass  dieselben  in  delirirender 
und  hallucinirender  Weise  alle  diese  Vorgange  wirklich  zu  durekleben 
meinen.  Die  Affectausserungen  der  Furckt,  des  Sckreckens,  der  Freude, 
des  Absckeues  sind  dabei  oft  geradezu  von  erstauulicker  Plastik.  In 
derselben  Weise  kann  man  den  Kranken  Lakmungen,  Contraeturen, 
Anastkesien  suggeriren.  Das  Interessanteste  dabei  ist,  dass  nach  dem 
Aufkoren  des  Anfalles  jede  Spur  von  Erinnerung  an  das  wahrend 
desselhen  Vorgefallene  erloscken  ist.  Dieselben  Kranken,  welcke  nock 
soeben  in  der  lebkaftesten  Weise  durch  irgend  eine  bestimmte  Vor- 
stellung-  erregt  waren,  wissen  wenige  Secunden  dauaeh,  sobald  der 
Anfall  von  selbst  oder  kunstlick  (s.  u.)  sein  Ende  erreicht  kat,  durch- 
aus  Nichts  mehr  davon.  Ja,  sie  kaben  nickt  einmal  eine  versckwom- 
mene  Erinnerung,  wie  an  einen  Traum,  selbst  wenn  man  ilmen  ein- 
dringlick  sckildert,  was  sie  soeben  gethan  und  gesagt  kaben.  Nock 
merkwiirdiger  aber  ist  es,  dass  walirend  der  folgenden  Anfdlle  die 
Erinnerung  an  das  in  den  vergangenen  Anfdllen  Erlebte  resp.  in  der 
Vorstellung  Durchlebte  oft  sekr  wold  erkalten  ist  Man  kann  also  in 
solchen  Fallen  wirklich  von  einem  doppelten  Beumsstsein  („double 
conscience")  sprecken.  Vorgange  des  bewussten  wachcn  Lebens  kaften 
dagegcn  oft  in  dem  Bcvvusstsein  wahrend  der  Anfiille.  So  kaben  wir 
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sclion  oben  erwiihnt,  class  deijenige  wirkliche  Vorgang  (Sclireckens- 
scene  u.  dgl.),  welcher  den  Anlass  zum  ersten  Auftreten  der  Anfiille 
gegeben  hat,  sich  oft  in  den  Delirien  der  Anfiille  von  Neuem  wiecler 
kundgiebt. 

An  die  Vorgange  bei  der  Suggestion  schliessen  sich  eng  an  die 
hypnotischen  Erscheinungen.  Eine  ausfuhrliche  Darstellung  dieses  in 
neuerer  Zeit  bekanntlich  so  vielfach  studirten  Gebietes  konnen  wir  hier 
nicht  geben.  Der  Hang  der  Menschennatur  zur  Mystik  und  der  Ein- 
fluss  der  Suggestionen,  welche  nicht  nur  bei  den  Kranken,  sondern 
auch  bei  den  untersuchenden  Aerzten  selbst  zur  Geltnng  kominen 
konnen,  sind  che  Ursache,  dass  gerade  bei  dem  Studium  der  Hypnose 
Falsches  und  Wahres  vielfach  durcheinancler  gemengt  sind.  Nur  der 
eine  grosse  Fortschritt  ist  jetzt  wolil  als  allgemein  anerkannt  zu  be- 
zeichnen,  dass  die  friiher  so  vielfach  geglaubte  Annahme  einer  beson- 
deren  „magnetischen  Kraft1,1  („thierischer  Magnetismus“),  durch  welche 
die  „Magnetiseure“  ihre  „Medien“  in  den  „magnetischen  Scldaf“  oder 
in  sonstige  abnorme  Zustande  versetzen  konnten,  jetzt  wohl  von  wissen- 
schaftlich  unterrichteten  Personen  allgemein  verlassen  ist. 

Die  Hypnose  ist  u.  E.  weiter  Nichts,  als  die  beabsichtigte  ktinst- 
liche  Hervorrufung  eines  hysterischen  Anfalles,  resp.  einer  hysterischen 
Psychose  durch  Suggestion,  d.  h.  durch  Einwirkung  bestimmter  Vor- 
stellungen  auf  den  zu  Ilypnotisirenden.  Dalier  sind  nur  solche  Per- 
sonen zu  hypnotisiren,  bei  welchen  dieser  Einfluss  der  Vorstellungen 
stark  genug  ist.  Kein  Mensch,  welchem  das  Wesen  der  Hypnose  klar 
ist,  kann  jemals  hypnotisirt  werden.  Das  Wesentliche  alter  liypnoti- 
sirenden  Procecluren  ist  nur  die  moglichst  lebhafte  Hervorrufung  der 
Vorstellung:  „es  wircl  so  kommen,  wie  der  Hypnotiseur  es  voraus- 
sagt“.  Alles  Andere,  wie  das  Fixiren  blanker  Knopfe,  Stimmgabel- 
schwingungen  u.  dgl.,  ist  rein  nebensachlich  und  client  nur  dazu,  die 
Suggestion  zu  unterstiitzen.  Bei  alien  leiclit  zu  hypnotisirenden  Per- 
sonen geniigt  das  einfache  Schliessen  der  Augen  und  der  Ausspruch 
„jetzt  schlafen  Sie  ein“,  um  den  hypnotischen  Schlaf  hervorzurufen. 
Zu  dieser  Suggestibilitat  gelangen  die  Kranken  (auch  hier  darf  man 
in  der  That  von  „Kranken“  sprechen)  freilich  erst,  nachclem  sie  sclion 
oft  hypnotisirt  worden  sind.  Denn  je  haufiger  dieselbe  Wirkung  einer 
Vorstellung  hervorgerufen  wircl,  um  so  leichter  tritt  sie  ein  — ein 
Satz,  der  auch  aus  vielen  sonstigen  Erfahrungen  auf  psychischem  Ge- 
biete  hervorgeht.  Die  einzclnen  Formen  der  Hypnose  unterscheiden 
sich  in  Nichts  von  den  verscliiedenen  hysterischen  Zustanden.  Jede 
Hypnose  ist  eine  leunstlieh  und  absichtlich  hervorgerufene  hysterische 
Jdrscheinung,  und  schon  hieraus  ergielit  sich  die  Gefahrlichkeit  aller 
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hypnotischen  Versuche,  sobald  sie  von  Unwissenden  ausgefiihrt  werden. 
Schon  oft  hat  sicli  auch  hierbei  gezeigt,  dass  man  die  Geister,  die 
man  rief,  nicht  wieder  los  werden  konnte. 

Die  franzosischen  Aerzte  (Richer)  unterscheiden  vier  Hauptformen 
des  hypnotischen  Zustandes,  welche  aber  in  der  mannigfachsten  Weise 
in  einander  ubergehen:  1.  Der  Jcataleptische  Zustand,  wobei  die  Glieder 
alle  ihnen  kiinstlicli  gegebenen  Stellungen  beibehalten  (vgh  das  vorige 
Capitel).  2.  Der  Zustand  der  „Suggestibilitdtu , d.  h.  der  kiinstUch  zu 
provocirenden  Hallucinationen.  Durch  gewisse,  bestimmten  Hand- 
lungen  entsprechende,  passiv  dem  Korper  mitgetheilte  Haltungen  wird 
in  dem  Kranken  der  gesammte  hinzugeliorige  Yorstellungsinhalt  bis 
zu  der  Deutlichkeit  einer  Hallucination  hervorgerufen.  Die  bekannten 
hypnotischen  Schaustiicke,  wobei  hypnotisirte  erwachsene  Manner 
Wickelkinder  schaukeln,  robe  Kartoffeln  mit  dem  Ausdrucke  des  Ent- 
ziickens  verzehren  u.  clgi.,  gehoren  hierher.  3.  Der  lethargische  Zu- 
stand,  d.  i.  ein  Zustand  scheinbarer  Bewusstlosigkeit  mit  geschlossenen 
Augen,  vollkommen  erschlafften  Muskeln  und  einer  auffallend  gestei- 
gerten  Erregbarkeit  der  Muskeln  und  Nerven.  Schon  ein  leiser  Druc-k 
und  ein  leicliter  Schlag  auf  einen  Nerven,  z.  B.  den  Xervus  facialis, 
geniigt,  um  sammtliche  von  demselben  versorgte  Muskeln  in  eine 
tetanische,  den  Reiz  iiberdauernde  Contraction  zu  versetzen.  4.  Durch 
gewisse  Manipulationen  (z.  B.  durch  Reiben  am  Scheitel)  kaun  man 
den  lethargischen  Zustand  in  den  des  hysterischen  Somnambulisms  $ 
verwandeln.  Die  Kranken  bleiben  halb  bewusstlos,  beantworten  aber 
jetzt  automatiscli  an  sie  gerichtete  Fragen,  befolgen  gegebene  Befehle 
und  zeigen  zuweilen  gewisse  sensonelle  Hypenisthesien.  Man  sieht. 
dass  alle  diese  Zustdnde  genau  identisch  mit  den  versclnedenen  For- 
men  der  hysterischen  Anf  'dlle  sind.  Nur  die  gesteigerte  mechanische 
Erregbarkeit  der  Muskeln  und  Nerven  ist  nocli  nicht  vollig  aufgeklart. 
Doch  sind  die  hieriiber  mitgetheilten  Beobachtungen  auch  nocli  nicht 
iiber  jeden  Zweifel  liinaus  festgestellt.  Insbesondere  fragt  es  sicli,  ob 
bier  nicht  auch  Suggestionen,  d.  h.  Yorstellungen,  welche  zu  unbewusst- 
willkurlichen  Muskelcontractionen  ftthren,  eine  Rolle  spielen. 

Einen  wichtigen  Punkt  in  der  Besclireibung  der  hysterischen  An- 
fiille  liahen  wir  nocli  unerortert  gelassen  — namlich  die  Beziehung 
der  „hysterogenen  Zonen“  zu  denselben.  Wir  liahen  oben  erwahnt, 
wie  haufig  bei  hysterischen  Kranken  gewisse  Korperstellen  (Ovarial- 
gcgend,  Seitentheile  der  Brust  u.  a.)  eine  auffallende  Empfindlichkeit 
gegen  Druck  darbieten.  Es  zeigt  sicli  nun  keineswegs  selten,  dass 
ein  trotz  des  Widerstrebens  der  Kranken  ctwas  liinger  ausgeiibter 
Druck  auf  derartige  Stellen  einen  hysterischen  Anfall  hervorruft.  Um- 


Hysterische  Anfiille,  Krampfzustande  u.  a. 


629 


gekekrt  gelingt  es  niclit  selten,  durch  Druck  auf  dieselben  oder  andere 
Zonen  einen  bestekenden  Anfall  kiinstlieh  zum  Aufhoren  zu  bringen. 
A ir  sind  der  Ansickt,  dass  aucli  bei  diesen  Manipulationen  stets  Vor- 
stellungen  als  Zmschenglieder  in  Wirlcsamlceit  treten.  Denn  durch 
lautes  suggestives  Zureden  kann  man,  wie  ich  z.  B.  oft  in  der  Klinik 
demonstrirt  babe,  durch  alle  moglichen  Proceduren  bei  Hysterischen 
Anfalle  hervorrufen  und  wieder  liemmen.  Niemals  handelt  es  sich 
liierbei  urn  physiologische  Reflexvorgange , sondern  stets  um  die  Wir- 
kungen  der  den  lvranken  suggerirten  Yorstellungen. 

Eudlich  miissen  wir  noch  erwahnen,  dass  es  aucli  leichtere  Formen 
der  hysterischen  Krampfe  giebt,  die  sich  auf  ein  bestimmtes  Muskel- 
gebiet  beschranken  und  niclit  mit  einer  starkeren  Bewusstseinstriibung 
verbunden  sind.  So  koninien  z.  B.  isolirte  Krdmpfe  der  Hals-  und 
Xackenmuskeln , isolirte  Respirationskrdmpfe  (Ilustenkriimpfe  u.  a.), 
niclit  selten  mit  den  seltsamsten  Gerausclien  verbunden,  isolirte  Krampfe 
in  den  Armen  oder  in  den  Beinen  vor.  Audi  die  Kehlkopfmuskeln 
konnen  befallen  werden  ( hysterischer  Glottiskrampf).  Ziemlick  haufig 
sind  Krampfe  des  Zwerchfells  und  anderer  Inspirationsmuskeln  unter 
der  Form  des  hysterischen  Singultus,  welcker  zuweilen  Tage  und 
sogar  Wochen  lang  in  der  starksten  Areise  anhalten  kann.  Auf 
krampfhafte  Zustiinde  in  der  Pharynxmuskulatur  und  im  Oesophagus 
bezieht  man  das  bekannte  Symptom  des  sogenannten  Globus  hystericus: 
die  Kranken  liaben  das  Gefiihl,  als  ob  ihnen  eine  Kugel  im  liaise 
lierauf  und  hinunter  steige. 

Zuweilen  beobachtet  man  Krampfzustande,  welclie  in  clonischer 
Weise  oder  in  einzclnen  Zuckungen  bald  in  diesem,  bald  in  jenem 
Muskelgebiete  auftreten,  zuweilen  symmetrische  Muskelgruppen  be- 
fallen. nicht  mit  Bewusstseinssturungen  verbunden  sind,  with  rend  des 
Schlafes  aufhoren  und  durch  eine  geeignete  psychische  Tkerapie  meist 
leiclit  heilbar  sind.  Derartige  Fillle  sind  falschlicher  Weise  oft  als 
Paramyoclonus  oder  Myoclonic  (s.  d.)  beschrieben  worden.  — Zu  den 
hysterischen  Kranipffomien  rechnen  wir  aucli  die  eigenthiim lichen  An- 
falle wesentlich  psychischer  Natur,  wo  neben  gewohnlichen  krampf- 
liaften  Bewegungen  oder  aucli  oline  solche,  complicirtere  krankhafte 
Willensreize  auftreten.  Bei  solchen  Anfiillen  fangen  die  Kranken  an, 
die  unflathigsten  Schimpfworter  auszustossen  („Coprolalie“)  oder  jedes 
gchbrte  Wort  nachzusprcchen  (Echolalie),  oder  eigentbiimliche  „Zwangs- 
bewegungen“  auszufuhren  (Alles  zu  zerreissen  u.  dgl.j.  Wir  selien 
keinen  Grund  ein,  derartige  Zustiinde  unter  dem  Namen  „Maladie 
des  ties11  als  besondere  Krankheit  aufzufassen.  Wir  liaben  iilmliche 
Zustiinde  (namentlich  bei  Kindem)  wiederholt  beobachtet,  wo  sie 
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zweifellos  als  Hysterie  aufzufassen  waren  und  durch  cine  geeignete 
psychische  Behandlung  rasch  zum  Schwinden  gebraclit  werden  konnten. 
Die  schwereren  dieser  Zustande  gehen  freilich  Bchon  in  die  ausge- 
sprochenen  hysterischen  Psychosen  iiber. 

Gesamiutverlauf  der  Krankhcit.  Obgleich  die  gegebene  Uebersicht 
sich  nur  auf  die  wicktigsten  und  verhaltnissmassig  biiufigsten  hvste- 
riscben  Symptome  beschrankt  hat,  so  lasst  sich  doch  schon  aus  dieser 
kurzen  Skizze  entnekmen,  welche  unerschbpfliche  Mannigfaltigkeit  der 
Ivrankheitsbilder  die  Hysterie  darbieten  kann.  In  einer  Reilie  von 
Erkrankungen  treten  die  schweren  hysterischen  Erscheinungen  iiber- 
liaupt  gar  nicht  zu  Tage.  Die  Patienten  zeigen  nur  den  fur  die  Hysterie 
ckarakteristischen  psychischen  Allgemeinzustaud:  sie  sind  leicht  erreg- 
bar,  zu  Klagen  und  Uebertreibungen  geneigt,  haben  alle  mbglichen 
Besckwerden  (Schmerzen,  Kopfsymptome,  Herzklopfen,  dyspeptische 
Symptome,  Athemuoth),  welche  stets  durch  psychische  Erregungen 
gesteigert  werden,  zu  anderen  Zeiten  aber  so  sekr  in  den  Hintergrund 
treten,  dass  die  Kranken  gar  nicht  als  krank  erscheinen.  Eine  ziceite 
Reilie  von  Fallen  verlauft  in  der  Weise,  dass  enhveder  bei  einem  schon 
vorher  ausgesprochenen  hysterischen  Allgemeinzustande  oder  auch  bei 
vorher  scheiubar  ganz  Gesunden  nach  irgend  welcken  psychischen 
oder  sonstigen  (s.  o.)  Veranlassungsursachen  sich  schwerere  hysterische 
Symptome  entwickeln.  Hierbei  konuen  jetzt  alle  die  Erscheinungen 
auftreten,  welche  im  Einzelnen  oben  besproclien  sind.  Entweder  han- 
delt  es  sich  um  hysterische  Lahmungen  oder  um  hysterische  Krampfe. 
um  hysterische  Contracturen , Sensibilitatsstbrungen , Hyperasthesien 
u.  s.  w.  Die  einzeluen  Symptome  konnen  mit  grosser  Hartniickigkeit 
manckmal  Wochen  und  Monate  lang  andauern,  dann  aber  freilich  zu- 
weilen  gauz  plotzlich  versckwinden  oder  anderen  Symptomen  Platz 
machen.  Wie  bei  der  ersteu  Entstehung  der  Krankheit,  so  machen 
sich  auch  im  ferneren  Verlauf  derselben  psychische  Einfliisse  in  un- 
verkennbarer  Weise  geltend.  Oft  sind  die  neuen  Verschlimmerungen 
des  Zustandes  auf  psychische  Erregungen  zuriickzufilhren,  wie  sich 
dies  namentlich  bei  den  hysterischen  Anfallen  zeigt.  Bei  anderen 
Kranken  treten  freilich  die  hysterischen  Anfalle  auch  scheiubar  ganz 
spontan  auf,  aknlick  wie  die  epileptischen  Zustande.  Die  driffe  Reilie 
von  Fallen  wird  gebildet  von  den  allerschwersten  Formen  der  Hysterie, 
bei  welchcn  jene  oben  geschilderten  grossen  hysterischen  Anfalle  auf- 
treten und  sich  in  mannigfachster  Weise  mit  alien  mbglichen  sonstigen 
hysterischen  Erscheinungen  (Aniisthesien,  Contracturen,  Lahmungen 
u.  s.  w.)  vereinigen. 

Die  Gcsammtdauer  der  Krankheit  unterliegt  den  grbssten  Schwan- 
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kungen.  Die  eigentliche  Wurzel  alles  Uebels,  das  abnorm  erregbare, 
sicb  stets  nur  in  labilem  Gleichgewicht  baltende  Nervensystem,  ist  oft 
iiberhaupt  niclit  mehr  zu  beseitigen.  Dann  zieht  sicb  das  Leiden  Jalire 
und  Jabrzelmte  lang  bin.  Auf  Perioden  anscheinend  volliger  Gesund- 
beit  folgen  neue  Aeusserungen  der  Krankheit.  Erst  im  boberen  Alter 
lassen  gewohnlich  die  Symptorae  nacb.  Zwar  bleibt  die  bysteriscbe 
Allgemeinstiramung  des  Nervensystems  iibrig,  zu  einzelnen  scbwereren 
Anfallen  kommt  es  jedoch  nicht  mehr.  In  zahlreichen  anderen  Fallen 
konnen  die  bysteriscben  Erscbeinungen  aber  auch  vollstandig  und 
dauernd  verschwinden.  Dieser  giinstige  Ausgang  tritt  namentlich  dann 
ein,  wenn  die  Ivranken  in  angemessene  und  ihnen  zusagende  aussere 
Lebensverbaltnisse  kommen,  wo  sie  bei  einer  geregelten  Tkatigkeit 
den  mannigfachen  ungiinstigen  psycbiscben  Einfliissen  nicbt  mehr  aus- 
gesetzt  sind.  Viele  bei  vorher  gesunden  Kindern  und  jungeren  Leuten 
nacb  einer  einmahgen  Veranlassung-  auftretende  bysteriscbe  Erkran- 
kungen  lieilen  sogar  verbaltnissmassig  rasch,  um  nie  wieder  von  Neuem 
aufzutreten.  Eine  Biirgscbaft  fiir  das  Nicbteintreten  von  Riickf  alien 
kann  man  freilicb  niemals  iibernebmen,  da  jede  einmal  bestandene 
bysteriscbe  Affection  als  unzweideutiges  Anzeichen  einer  abnorm  ge- 
ringen  Widerstandskraft  des  Nervensystems  gegen  aussere  Eindriicke  und 
die  durch  dieselben  hervorgeruf'enen  psycbiscben  Affecte  anzusehen  ist. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  bysteriscben  Erkrankungen  macbt 
dem  erfahrenen  Arzte  in  der  Regel  keine  grossen  Scbwierigkeiten. 
Nicht  selten  tauscht  die  Hysterie  Anfangs  zwar  ein  schwereres  ana- 
tomisches  Leiden  vor,  die  genauere  Untersuchung  und  fortgesetzte 
Beobacbtung  lassen  aber  das  wabre  Wesen  der  Erkrankung  docb  fast 
immer  erkennen.  Zunachst  feblen  stets  alle  derartigen  Symptome, 
welche  unzweideutig  auf  eine  anatomiscbe  Erkrankung  binweisen.  Nie 
finden  sicb  z.  B.  bei  hysterischen  Lahmungen  starkere  frophiscbe  Sto- 
rungen,  Veranderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  u.  dgl.  Ferner 
ist  zu  beacbten  das  gesammte  psychische  Yerhalten  dcr  Kranken,  die 
Abbangigkeit  ihres  Befindens  von  psycbiscben  Erregungen,  das  Ver- 
scbwinden  der  Symptome  bei  abgelenkter  Aufmerksamkeit  und  endlicb 
die  Aetiologie  des  Leidens,  das  Entstehen  der  Krankbeitserscbeinungen 
nach  vorausgegangenen  psycbiscben  Veranlassungsursachen.  Vor  Allem 
wichtig  ist  aber  das  Aufsuchen  der  specifiscb  hysterischen  Symptome, 
der  sogenannten  hysterischen  Stigmata , der  sensoriellen  Aniisthesien, 
der  hysterogenen  Zonen  u.  a.  Viele  Erscbeinungen  der  Hysterie,  wie 
namentlich  die  hysterische  Abasie,  die  bysteriscbe  Apbonie,  die  hyste- 
rischen Hyperasthesien,  gewisse  Krampfformen,  die  Ilemianasthesie 
u.  s.  w.  sind  an  sicb  so  charakteristisch,  dass  aus  ihnen  meist  auf  den 
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ersten  Blick  die  richtige  Diagnose  gestellt  werden  kann.  Gerade  der 
Umstand,  dass  die  hysterischen  Erkrankungen  sick  nicht  an  die  Ge- 
setze  der  Nervenanatomie  und  Nervenphysiologie  halten  und  mit  diesen 
oft  nicht  in  Einldang  zu  bringen  sind,  ist  fiir  ilire  Erkennung  von 
Wichtigkeit.  Andererseits  muss  aber  auch  emstlich  betont  werden,  es 
mit  der  Diagnose  „Hysterie“  nicht  zu  leicht  zu  nehmen.  Ausgesprochene 
hysterische  Zustande  werden  freilich  von  einem  erfahrenen  Arzt  nur 
selten  verkannt.  Eecht  haufig  werden  aber  allerlei  Bescliwerden,  die 
von  verborgenen,  nicht  sicher  nacliweisbaren  Krankheiten  herruhren 
(gewisseFalle  von  Ulcus  ventriculi,  Gallensteine,  X ierensteine,  beginnende 
Cerebral  erkrankungen , Arteriosclerose  u.  a.),  falschlicher  Weise  fiir 
„hysteriscli“  gehalten,  zumal  wenn  es  sich  dabei  in  der  That  um  ner- 
vose  Patienten  handelt.  Die  wiederholte  genaue  objective  Untersuchung 
und  Beobachtung  ist  also  dringend  geboten.  In  zweifelhaften  Fallen 
kann  zuweilen  erst  der  Erfolg  der  Behandlung  die  Diagnose  sichern. 
Aber  gerade  in  zweifelhaften  Fallen  darf  der  Arzt  nicht  zu  sc-hroff 
und  zu  rasch  vorgehen,  da  er  sonst  nur  zu  leicht  Schaden  anrichten  kann. 

Da  eine  Untersuchung  der  hysterischen  und  der  epileptischen 
Anfalle  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  so  geben  wir  bier  noch  einmal 
eine  Uebersicht,  der  wiclitigsten  unterscheidenden  Merkmale: 
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Epileptisehe  Krdmpfe. 
Plotzliches  Hinfallen  zu  Boden; 
dabei  oft  aussere  Korperver- 
letzungen. 

2.  Plotzliches  Erblassen  des  Ge- 
sichts.  Spater  oft  starke  Cya- 
nose. 

3.  Pupillen  weit,  reactionslos. 

4.  Krampfe  nach  Art  der  Rinden- 
epilepsie  in  Form  stossweiser 

Oft  Bissverletzun- 


Zuckungen. 


gen  der 


Zunge. 


5.  Oft  einmaliger  anfanglicher 
Schrei,  dann  totale  Bewusst- 
losigkcit. 


Hysterische  Krdmpfe. 

1.  Langsames  Zusammensinken; 
keine  ausseren  Yerletzungen. 

2.  Kein  auffallendes  Erblassen  des 
Gesichts.  Keine  stiirkere  C'ya- 
nose. 

3.  Pupillen  belialten  ihre  Reaction. 

4.  Krampfe  besteben  in  ausfahren- 
den  Bewegungen,  Schlagen  mit 
Armen  und  Beinen,  Ilerum- 
walzen  des  Korpers  u.  dergl. 
Respirationskriimpfe.  Kein  Zun- 
genbiss. 

5.  Hysterische  Be w u sstsei n sstor- 

ungen,  aber  keine  vdllige  Be- 
wusstlosigkeit : krampfkaftes, 

anhaltendes  Schreien,  Lachen, 
Weineu  u.  dergl.  Sprechen  ini 
Anfall,  Affectbewegungen,  Deli- 
rien  u.  dergl. 
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6.  Krampfanfallkann  */2— 1 Stunde 
unci  langer  dauern.  Haufig 
plotzliches  Erwaclien. 

7.  Die  Anfalle  konnen  leiclit  durck 
hypnotiscke  oder  sonstige  sug- 
gestive Proceduren  jeder  Zeit 
kiinstlich  hervorgerufen  oder  ge- 
hemmt  werden  (Druck  auf  be- 
stimmte  Korperstellen  oder  dgl.) 
Wahrend  des  Anfalls  werden 
die  Krampfe  (lurch  Anspritzen 
mit  Wasser,  eine  kalte  Douche 
oder  clergl.  beeinflusst  oder  gar 
ganz  unterdriickt. 

8.  Gleichzeitig  sonstige  bysteriscbe 
Symptome,  oft  nach  den  Anftil- 
len  zuriickbleibend  (bysteriscbe 
Henhanasthesien , Lakmungen, 
Contracturen  u.  a.). 

Therapie.  Aus  clem,  was  iiber  die  Aetiologie  cler  Ilysterie  gesagt 
ist,  ergiebt  sick  die  Moglichkeit  einer  Prophylaxis  clerselben  von  selbst. 
Eine  aufmerksame  Erziehung  kann  oft  schon  bei  den  Kindern  die  ersten 
Anzeichen  cler  abnormen  nervosen  Erregbarkeit  entclecken,  unci  muss  es 
sich  dann  zur  Pflicht  machen , durch  eiue  geeignete  korperliche  unci 
geistige  Diatetik  clem  Auftreten  schwererer  Storungen  vorzubeugen. 

Ist  die  Ilysterie  aber  einmal  entwickelt,  so  ist  in  erster  Lime  stets 
auf  die  psychische  Behandlung  cler  Patienten  das  grosste  Gewicht  zu 
legen.  Freilicli  ist  nichts  falscher,  als  die  Hysterischen  zu  verspotten 
und  sie  wie  Simulanten  zu  bekandeln.  Denn  die  Hysterie  ist  eine 
Krankheit,  cleren  Symptome  ebenso  unabhangig  von  clem  b&wussten 
Willen  der  Patienten  auftreten,  wie  alle  anderen  krankhaften  Erschei- 
nungen.  Andererseits  ist  es  aber  auch  absolut  nothwendig,  clie  psy- 
chische Schuluny,  welclie  der  Arzt  mit  clen  Patienten  vornehmen  muss, 
mit  aller  niitliigen  Strenge  und  Energie  durchzufiihren,  weil  nur  so 
eine  Besserung  erreiclit  werden  kann.  Darum  gehort  zu  einer  erfolg- 
reichen  Behandlung  cler  Hysterie  zunachst  eine  absolut  sichere  Dia- 
gnose. Ist  cler  Arzt  iiber  clie  Natur  des  Leidens  zweifelhaft  (s.  o.), 
dann  kann  er  auch  nicbt  mit  der  nothigen  unerbittlichen  Consecjuenz 
vorgehen,  und  die  therapeutischen  Erfolge  sincl  selten  befriedigend. 
Steht  clie  Diagnose  aber  fest,  dann  darf  dem  Kranken  nicht  die  ge- 
ringste  Concession  gemacht  werden.  Zuweilen  ist  dieses  unbedingte 


6.  Dauer  desKrampfanfalles  selten 
langer,  als  wenige  Minuten. 
Danach  defer  Schlaf. 

7.  Suggestive  und  hypnotiscke 
Proceduren  ohne  jedenEinfluss, 
ebenso  aussore  Reize  wahrend 
des  Anfalles. 


S.  Sonsrige  hysterische  Symptome 
fehlen. 


634 


Xeuroscn  ohne  bekannte  anatomische  Grundlage. 


Erfordemiss  nur  dann  zu  erfiillen,  wenn  die  Kranken  gewissen  schad- 
lichen  Einfliissen  ilirer  Umgebung,  z.  B.  den  zu  besorgten  und  nach- 
sicktigen  Eltern  und  Vervvandten  entzogen  werden.  In  solchen  Fallen 
leistet  eine  Anstaltsbehandlung  oft  viel  mehr,  als  die  beste  Privatbe- 
kandlung,  und  wir  miissen  aus  eigener  Erfahrung  dringend  ratken, 
in  sckweren  Fallen  von  Hysterie  die  etwaige  Xothwendigkeit  einer 
Anstaltsbebandlung  stets  ins  Auge  zu  fassen.  Oft  wirkt  sogar  schon 
die  Furcht  vor  der  Anstalt  in  psychischer  Beziehung  giinstig  auf  die 
Kranken  ein. 

Die  besten  Erfolge  erzielt  eine  richtige  psychische  Therapie  bei 
den  hysterischen  Lahmungen.  Sobald  die  Diagnose  der  kysteriscken 
Natur  der  Labmung  sicher  ist,  muss  der  Patient  angeleitet  werden, 
durck  Uebung  die  verlorene  Herrschaft  des  Willens  iiber  seine  gelabmten 
Muskeln  wieder  zu  erlangen.  Betrifft  die  Labmung,  wie  es  gewbbnlicb 
der  Fall  ist,  die  unteren  Extremitaten,  so  wird  der  Patient  trotz  alien 
Widerstrebens  und  Klagens  auf  die  Fiisse  gestellt  und  obne  Harte,  aber 
mit  unerbittlicber  Consequenz  aufgefordert,  Gehversuehe  zu  machen. 
wobei  Anfangs  natiirlicb  eine  starke  Unterstiitzung  notbwendig  ist 
(s.  Fig.  101.).  Solcbe  Gelnibungen  werden  metbodiscb  mebrmals  des 
Tages  wiederbolt.  Der  Kranke  lernt  allmalig  immer  sicberer  geben, 
gewinnt  von  Neuem  Vertrauen  auf  seine  Kraft,  und  ist  erst  ein  An- 
fang  zur  Besserung  gemacbt,  so  geben  die  weiteren  Fortsclrritte  meist 
scbnell  vor  sicli.  Jeder  erfabrene  Arzt  kennt  zablreicbe  Beispiele,  dass 
bysterisclie  Labmungen,  die  Wocben  und  Monate  lang  vorber  bestanden 
batten,  durch  eine  derartige  Bebandlung  in  wenigen  Tagen  beseitigt 
werden  konnten.  Unterstutzt  wird  die  Kiu*  durcb  Faradisiren  der 
Muskeln,  durch  Italic  Abreibungen  und  Bader,  wobei  gerade  das  fur 
den  Kranken  Unangenebme  dieser  Proceduren  ibn  antreibt,  sieh  selbst 
alle  moglicbe  Millie  zur  Wiedererlangung  der  Bewegungsfabigkeit 
zu  geben. 

Bei  den  kysteriscken  SUmmbandlahmungen  sind  Sprecluibungen 
(energiscbes  Zwingen  zum  Anspannen  der  Strmmbander  und  zur 
Hervorrufung  cines  lauten  Tones)  sehr  wold  ausfUbrbar  und  wirk- 
sam.  Ausserdem  dient  aber  bier  der  eleJctrische  Strom  (ausserlich  oder 
aucb  intralaryngeal  angewandt)  als  bestes  Mitt  el,  um  dem  durcb  den 
plotzliclien  Scbmerz  erscbreckten  Patienten  oft  mit  einem  IMale  die 
Stimme  wiederzugeben.  Dasselbe  gilt  von  alien  liysteriscben  Spracb- 
storungen  und  von  der  kysteriscken  Stummheit. 

Bei  den  hysterischen  Contracturen  bat  man  zunachst  zu  ver- 
sucben,  durcb  Massage  der  Muskeln  und  energische  passive  Bewe- 
gungen  die  Contractur  zu  losen.  Der  faradiscbe  Strom  dient  aucb 
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bier  als  wirksames  Unterstiitzungsmittel.  Uni  die  Contractin'  dauernd 
zu  beseitigen,  miissen  methodische  Muskelubungen  und  active  Bewe- 
gungen  angeordnet  werden.  Die  grosste  Schwierigkeit  hat  man  zu- 
weilen,  die  Kranken  iiberhaupt  zn  den  ersten  Bewegungsversucben  zn 


Fig.  101. 

Hysterische  Abasie.  Gehiibujigen.  (Erlanger  modicinischc  Klinik. 

veranlassen.  Uier  kann  nur  grosse  Geduld  und  Ausdauer,  sowie  sug- 
gestive Unterstutzung  dnrcli  alle  moglichen  Manipulationen  (Galvani- 
sation durch  den  Kopf  u.  a.)  zum  Ziel  fiihren. 
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Grosse  Schwierigkeiten  maclit  oft  die  Behandlung  der  hysterischen 
Krampfzustande.  Die  Hauptsache  ist,  die  Kranken  gleich  irn  Beginn 
des  Anfalls  zur  Selbstbeherrschung  zu  bringen,  sei  es  durch  energi- 
sclies  Anrufen,  durch  Ablenkung  der  Aufinerksamkeit  u.  dgl.  In  man- 
clien  Fallen  wirkt  ein  heftiger  sensibeler  Reiz,  Anspritzen  mit  kaltem 
Wasser  oder  ein  Bad  mit  kalten  Uebergiessungen,  um  den  Kranken  die 
Willensenergie  and  die  Herrschaft  iiber  die  Musk  ein  wieder  zu  geben 
und  damit  den  Krampfen  Einlialt  zu  thun.  Die  Furcht  vor  der  Wieder- 
bolung  des  Bades  thut  das  Ihrige,  um  die  Kranken  vor  einem  neuen, 
widerstandslosen  Sichgehenlassen  gegenliber  dem  etwa  wiederkehren- 
den  Anfalle  zu  warnen.  Audi  der  elektrische  Strom  (starkes  Faradi- 
siren  wahrend  des  Anfalles)  kann  in  ahnlicher  Weise  giinstig  wirken. 
Allein  oft  sckwaeht  sicli  die  Wirkung  derartiger  Mittel  allmalig  ab.  die 
Kranken  gewohnen  sicli  an  die  kalten  Bader,  und  dieselben  bleiben 
erfolglos. 

Bei  leicliteren  hysterischen  Krampfformen,  z.  B.  beidem  hysterischen 
Singultus,  dem  hysterischen  Husten  u.  dgl.,  wirkt  oft  schon  eine  strenge 
Ermahnung  niitzlich.  Gerade  in  soldi en  Fallen  ist  der  psychische  Effect, 
den  die  Unterbringung  in  ein  Krankenhaus  hervorruft,  oft  hinreichend, 
um  mit  einem  Male  die  Erscheinungen,  welche  vielleicht  donate  lang 
vorlier  bestauden  liaben,  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Insbesondere 
sind  alle  bei  Rinclern  auftretenden  hysterischen  Krampfformen  bei 
richtiger  Behandlung  (vor  Allcm  Entfemung  aus  der  Familie!)  leicht 
zu  beseitigen.  Andererseits  sind  freilich  die  schweren  hysterischen 
Anfalle  oft  ungemein  hartnackig  und  konnen  ^lonate,  ja  Jalire  lang  der 
verstandigsten  Behandlung  Widerstand  leisten.  Bei  alien  hysterischen 
Krampfen  in  umschriebenen  Muskelgebieten  sind  methodische  heil- 
gymnastische  Uebungen  oft  von  bestem  Erfolg  begleitet.  Man  kemmt 
die  abnormen  krankkaften  motorischen  Innervationen.  indem  man  den 
Mb  lien  in  andere  geregelte  Bahnen  lenkt:  regelmassige  Athemiibungen 
bei  Respirationskrampfen,  gymnastische  Uebungen  mit  den  Armen  bei 
Zuckungen  in  denselben  u.  dgl. 

Die  hysterischen  Andsthesien  werden  am  besten  mit  dem  fara- 
clischen  Pinsel  behandelt,  indem  durch  die  starke  Reizung  der  Ilaut- 
nerven  die  amisthetische  Hautpartie  gewissermaassen  von  Xeuem  dem 
Bewusstsein  zugefulirt  wird.  Freilich  sind  gerade  auch  die  hysterischen 
Anasthesien  zuweilen  ziemlich  hartnackig  und  recidiviren  nicht  selten. 

Eine  selir  sclnvere  Aufgabe  bieten  diejenigen  Fonnen  von  Hysterie 
der  Behandlung  dar,  in  denen  es  sicli  weniger  um  ausgebildete  Sym- 
ptome,  als  vielmehr  um  jenen  hysterischen  Allgemeinzustand  handelt, 
der  sicli  bei  den  Patienten  in  alien  raoglichen  leicliteren  nervosen  Stb- 
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rungen  (Sekmerzen,  Herzklopfen,  Dyspepsie,  allgem  eine  Schwache  u.  s.  vv.) 
und  subjectiven  Klagen,  in  wechselnder  psycliiseber  Stimmung  u.  dgl. 
ausspricht.  Iiierbei  kandelt  es  sick  oft  um  altere  Patienten,  bei  denen 
eine  eingreifende  psycbiscbe  Bebandlung  nicbt  mebr  moglicb  ist,  und 
in  deren  Lebensverhaltnissen  gewisse  ungiinstig  wirkende  Momente 
vorbanden  sind,  die  sick  nicbt  mebr  entfernen  lassen.  Dock  kann 
aucli  in  diesen  Fallen  der  Arzt,  welcber  das  voile  Yertrauen  der  Kran- 
ken  gewonnen  bat,  durcb  eine  geeignete  psycbiscbe  Einwirkung  auf 
die  Kranken  viel  Gutes  scbaffen.  Ausserdem  kommen  vorzugsweise 
alle  Uiilfsmittel  zur  allgemeinen  StdrJcung  des  Nervensystems  in  Be- 
tracbt:  elektrische  Behandlung  (allgemeine  Faradisation,  faradiscber 
Pinsel  am  Blicken  und  an  den  Scbnltern,  Galvanisation  langs  der 
Wirbelsaule  und  am  Sympatbicus)  und  vor  Allem  methodische  Kcdt- 
wasserTcuren  (Abreibungen,  Biider,  Doucben).  Im  Sommer  ist  bei  sol- 
cben  Kranken  ein  Aufenthalt  im  Gebirge  und  namentlich  der  Ge- 
braucli  eines  Seebades  oft  von  grossem  Nutzen. 

Aucb  die  zahlreichen,  bei  der  Hysterie  empfohlenen  inneren 
Mittel  finden  ibre  Anwendung  mebr  bei  den  zuletzt  erwalmten  byste- 
rischen  Allgemeinzustanden,  als  bei  den  scbweren  nervosen  Local- 
erscbeinungen.  Bei  letzteren  erzielen  innere  Mittel  nur  indirect , auf 
psychiscbem  Wege  durcb  die  sogenannte  Suggestion  einen  Erfolg,  na- 
mentlicb  wenn  der  Ivranke  ein  grosses  Yertrauen  auf  die  Medication 
oder  den  dieselbe  verordnenden  Arzt  setzt.  So  erklaren  sick  die  zahl- 
reichen rascben  Heilungen  hysterischer  Erkrankungen  aucb  durch 
bomdopathische  und  ,, el ek t r o -li o mo  opathi  sch  e “ (!)  Mittel,  welcbe  durcb 
die  Wunderwirkungen  der  gebeiligten  Wasser  und  Reliquien  nock  weit 
iibertroffen  werden. 

Unter  den  „Anti-Hystericis“  unseres  Arzneischatzes  sind  die  Asa 
foetida,  Valeriana  und  das  Castoreum  die  beruhmtesten,  obgleich  ibre 
specifischeWirksamkeitgegenwartigwoblnurwenigeVertbeidiger  finden 
wiirde.  Am  meisten  empfieblt  sick  noch  der  Gebrancb  der  Yaleiiana- 
Praparate  (Pillen  aus  Extract.  Valerianae  1,0 — 2,0  pro  die,  oder  Tinct. 
Valerianae  simplex  oder  aether ea,  tiiglich  mebrmals  20  Tropfen)  bei 
bysterischen  Auf r egungszustan den  (Neigung  zn  Krampfen,  Herzklopfen 
u.  dgl.)-  Die  eigentlichen  Nervina  (BromJcalium,  Arsen  u.  a.)  werden 
bei  Ilysterischen  zwar  vielfacb  verordnet,  baben  aber  auf  die  Dauer 
selten  Erfolg.  Yor  Narcoticis,  insbesondere  vor  Morpbium,  muss 
dringend  gewarnt  werden,  da  ihr  Nutzen  gering,  und  die  Gefahr  gross 
ist,  aus  den  Hysterischen  cbroniscbe  Morphinisten  zn  macben. 

Finden  sicli  neben  der  Hysterie  wirklich  organische  Erkrankungen 
vor,  so  sind  diese  selbstverstandlicb  besonders  zn  behandeln.  Grosse 
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Hoffnungen  sind  von  manchen  Seiten  auf  die  Behandlung  etvoaiger 
Uterinleiden  gesetzt  worden.  In  der  That  sind  auch  Fiille  bekannt, 
wo  schwerere  hysterische  Erscheinungen  nach  der  Dilatation  ernes  ver- 
engten  Cervicalcanals  oder  nacli  der  Richtigstellung  eines  verlagerten 
Uterus  u.  dgl.  verschwunden  sind.  Derartigen  Beobachtungen  steben 
aber  aucli  zahlreiche  andere  Erfahrungen  gegeniiber,  wo  die  Behand- 
lung der  Uterinleiden  ohne  jeden  Erfolg  geblieben  ist.  Ausserdem  ist 
es  u.  E.  kaurn  zweifelhaft,  dass  auch  in  den  giinstig  verlaufenden 
Fallen  dem  psychischen  Eindruck  der  Behandlung  die  ineiste  Wirk- 
samkeit  zugesckrieben  werden  muss.  Im  Allgemeinen  muss  ich  vor 
unnothigen  gynacologisclien  Untersuchungen  und  Behandlungen  bei 
Hysterischen  dringend  warnen ! Sehr  oft  wird  der  Zustand  der  Kranken 
dadurch  nur  verschlimmert. 

Im  Allgemeinen  darf  man  gewiss  sagen,  dass  alle  Behandlungs- 
methoden  der  Hysterie  nur  dann  wirksam  sind,  wenn  sich  das  notli- 
wendige  psychische  Moment,  d.  h.  der  Cilaube  der  Kranken  an  die 
Wirksamkeit  des  Mittels  oder,  wie  man  sich  gegenwartig  auszudriicken 
pflegt,  die  „ Suggestion “ damit  verbindet.  Daher  kann  jede  Yerordnung, 
wenn  sie  an  sich  auch  noch  so  unsinnig  erscheint,  den  grossten  Er- 
folg haben,  sobald  nur  der  Kranke  „daran  glaubt“,  d.  h.  sobald  die 
psychische  Wirkung  dieses  Glaubens  zur  Geltung  kommt.  Daher  kommt 
es  auch,  dass  bei  der  Hysterie  in  der  Regel  durch  die  Behandlung 
entweder  rasch  ein  gianzender  Erfolg  oder  gar  kein  Erfolg  erzielt  wird. 

Zwei  in  neuerer  Zeit  vielfach  besprochene  Behandlungsmethoden 
miissen  wir  hier  noch  erwahnen,  die  Metallo-Therapie  und  die  Be- 
handlung durch  Ilypnose. 

Was  zunachst  die  Metallo-Tlierapie  betrifft,  so  hatte  schon  vor 
langerer  Zeit  ein  franzosischer  Arzt,  Buuq,  gefunden,  dass  das  Auf- 
legen  von  Metallplatten  auf  eine  anasthetische  Hautstelle  bei  Hyste- 
rischen (fast  immer  handelt  es  sich  um  die  hysterische  Hemianastbesie) 
zuweilen  in  kiirzester  Zeit  eine  Wiederkehr  der  Sensibilitiit  auf  der 
betreffenden  Stelle  und  oft  noch  in  viel  weiterer  Ausdelinung  zur  Folge 
hat.  Die  Art  des  Metalls  ist  niclit  gleichgiiltig,  und  zwar  sind  nicht 
alle  Patienten  fur  das  gleiche  Metall  empfindlich.  Am  haufigsten 
sollen  Eisenplatten  wirksam  sein,  in  anderen  Fallen  aber  nur  Platten 
aus  Kupfer,  Zink,  Gold  u.  a.  Das  Aufsuchen  des  wirksamen  Metalls 
nannte  Buuq  ,}Metalloslcopie“  und  fiigte  die  wunderbare  Mittheilung 
hinzu,  dass  das  richtige  Metall  auch  bei  innerlichem  Gebrauche  die- 
selbe  Wirkung  ausiibe!  Eine  von  der  Pariser  Society  de  biologie  1876 
ernannte  Commision  hat  diese  Angaben  (abgesehen  von  der  Wirksam- 
keit der  inneren  Metallo-Therapie,  von  welcher  spater  nur  wenig  mehr 
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die  Rede  war)  bestatigt,  nnd  namentlich  von  Charcot  sind  im  An- 
schluss liieran  zahlreiche  merkwiirdige  Thatsacben  gef unden , deren 
Richtigkeit  bald  uberall  gleicbfalls  bestatigt  wurde.  Die  merkwtirdigste 
dieser  Beobachtungen  ist  der  sogenannte  Transfert.  Sobald  durch 
Auflegen  einer  Metallplatte  eine  vorlier  anasthetisch'e  Ilautstelle  ihre 
Sensibilitat  wiedererlangt  hat,  ist  an  der  genan  entsprechenden  Haut- 
stelle  auf  der  anderen,  vorlier  normal  empfindlicken  Korperseite  eine 
Anasthesie  entstanden.  Zuweilen  schwankt  die  Sensibilitat  in  melir- 
fachen  Oscillationen  bin  und  her,  so  dass  abwecbselnd  bald  auf  der 
einen,  bald  auf  der  anderen  Korperhalfte  die  entsprechende  Hautpartie 
empfindlich,  resp.  anastbetiscb  ist.  Legt  man  die  Metallplatten  von 
vornherein  auf  die  normal  empfindende  Ilautstelle,  so  entsteht  bier 
eine  anasthetiscbe  Zone,  wall  rend  die  entsprechende  Hautpartie  auf  der 
anderen,  aniisthetischen  Seite  normal  empfindlich  wird. 

Diese  Erscheinungen  zeigen  sich,  wie  spiiter  gefunden  wurde,  in 
entsprechender  Weise  auch  bei  anderen  hysterischen  Symptomen.  Nicht 
nur  die  Anasthesie  der  Haut,  sondern  auch  die  bysterische  Amblyopie, 
Achromatopsie,  Taubheit,  Geruch-  und  Gesclnnacklosigkeit,  ferner  liyste- 
rische  Contracturen  und  Lahmungen  zeigen  zuweilen  einen  Transfert, 
d.  h.  konnen  kiinstlich  von  der  einen  Seite  auf  die  andere  iibertragen 
werden.  Dabei  hat  sich  nun  aber  herausgestellt,  dass  nicht  nur  auf- 
gelegte  Aletallplatten , sondern  auch  verschiedene  andere  (sogenannte 
dsthesiogene ) Mittel  genau  denselben  Effect  hervorbringen.  Durch  grosse 
Magnete,  durch  schwaclie  gcdvanische  Stroma,  durch  statische  EleJc- 
tricitat,  ferner  durch  schwingende  Stimmgabeln,  Senfteige  und  ahnliche 
Mittel  konnen  unter  Umstanden  die  Erscheinungen  des  Transfert  eben- 
falls  hervorgerufen  werden.  Daraus  scheint  uns  unzweifelhaft  hervor- 
zugehen,  dass  der  ganzen  soeben  beschriebenen  Gruppe  von  Erschei- 
nungen iiberhaupt  keine  besondere  Stellung  zukommt.  Es  sind  einfach 
Folgen  der  Suggestion,  wiederum  vermittelt  durch  Yorstellungen.  Die 
Gleichartiglceit  der  Priifung  von  Seiten  der  Aerzte  bedingt  die  Gleich- 
artiglceit der  auftretenden  Erscheinungen! 

Eine  weit  grossere  praktische  Bedeutung,  als  die  Metallo-Therapie, 
hat  in  neuerer  Zeit  die  Behandlung  der  Hysterie  durch  Hypnose  ge- 
wonnen,  eine  Behandlungsart,  welche  in  umfassender  Weise  namentlich 
durch  die  „Schule  von  Nancy“  (Bernhelm)  und  ihre  Anhiinger  aus- 
geiibt  wird.  Wenn  durch  Suggestion  wahrend  der  Hypnose  krank- 
hafte  Zustiinde  erzeugt  werden  konnen,  so  liegt  es  auf  der  Hand,  dass 
durch  Suggestion  auch  krankhafte  Zustiinde  geheilt  werden  konnen. 
Hat  der  hypnotisirende  Arzt  durch  zahlreich  bekannt  gewordene  Ileil- 
resultate  schon  von  vornherein  das  Vertrauen  der  Kranken  ebenso,  wie 
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die  Reliquie  das  Yertrauen  des  Gliiubigen  besitzt,  so  kbnnen  durch 
die  Hypnose  selbstverstandlicb  die  schonsten  Erfolge  erzielt  werden. 
Etwas  principiell  Eigenartiges  liegt  in  der  hypnotischen  Behandlungs- 
weise  nicht.  Jede  andere  wirksame  Behandlungsmethode  der  Hysteric 
fusst  auf  den  gleichen  Bedingungen  und  Voraussetzungen.  Die  Hyp- 
nose  hat  nur  den  einen  grossen  Nachtheil,  dass  sie  als  schwerer  ab- 
normer  geistiger  Zustand  bei  einem  Kranken  kiinstlich  hervorgerufen 
wird,  welcher  von  diesen  Zustanden  bisher  spontan  nicbt  befallen  wurde. 
Darin  liegt  ein  Nachtheil,  welcher  sich  freilich  nicht  immer  dauernd 
fiihlbar  zu  machen  braucht,  aber  oft  genug  schon  in  der  schlimmsten 
Weise  hervorgetreten  ist.  Nicht  selten  hat  der  Versuch,  einen  Kranken 
zu  hypnotisiren,  der  an  einer  leichten  hysterischen  Affection  leidet  das 
Auftreten  eines  schweren  hysterisclien  Anfalles  zur  Folge.  Dieser 
iible  Zufall  wird  zwar  den  Aerzten  und  „Magnetiseuren“,  welche  das 
Hypnotisiren  als  Specialitat  betreiben,  selten  passiren,  weil  ihr  psychi- 
scher  Einfluss  auf  die  Kranken  meist  von  vornherein  ein  grosserer 
ist.  Wir  wiirden  es  aber  als  ein  Ungliick  beti’achten,  wenn  die  Hyp- 
nose  in  zu  ausgedelmter  Weise  augewandt  werden  wurde.  Dass  auf 
diese  Weise  oft  die  scheinbar  wunderbarsten  Heilungen  erzielt  werden 
kbnnen,  ist  vollkonimen  zuzugeben  und  auch  gar  nicht  auffallend. 
Dieselben  Heilungen  kbnnen  aber  auch  auf  andere  Weise  erzielt 
werden,  ohne  dass  man  dabei  Gefahr  lauft,  die  Kranken  erst  recht 
zu  dem  zu  machen,  wovon  man  sie  heilen  will.  Denn  hypnotisiren 
heisst  voriibergehend  hysterisch  machen  (s.  o.  S.  627).  Uebrigens  ist  es 
nicht  scliwer  zu  prophezeien,  dass  mit  dem  allgemeinen  Bekanntwerden 
des  eigentlichen  Wesens  der  Hypnose  dieselbe  bei  den  Kranken  ihren 
Nimbus  und  damit  auch  ilire  Heilkraft  verlieren  wird. 

Zelmtes  Capitel. 
Neurasthenie. 

( New enschw ache , Nervositat.) 

lJc^riffsbcsti miming  und  Aetiologie.  Mit  dem  Namen  der  ..Neur- 
asthenia* bezeichnet  man  einen  in  sehr  mannigfaltiger  Weise  auftre- 
tendcn  nervosen  Symptomencomplex,  dessen  Ursaclie  nicht  in  einer 
organischen  Erkrankung,  sondern  in  einer  nur  functionellen  Stoning 
der  Nervensubstanz  zu  suclien  ist.  Die  Art  dieser  functionellen  Stoning 
wird  gewohnlich  durch  die  beiden  Symptome  der  „abnormen  Reiz- 
barlceit“  und  der  „abnormen  Ersch'6pfbarlceitu  charakterisirt.  Jedocli 
sind  mit  dem  combinirten  Begriffe  der  ..reizbaren  Selnvache a nocli 
keineswegs  alle  Erscheinungen  der  Neurasthenie  und  der  verwandten 
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Kranklieitszustande  erschopft.  Audi  ist  hervorzuheben,  dass  Iceines- 
iregs  das  gesammte  Nervensystem  an  der  abnormen  Functionirung  Theil 
niramt.  Vielmehr  muss  sicli  aucli  bier,  je  genauer  man  die  Symptome 
der  Neurastbenie  kennen  lernt  und  analysirt,  ahnlich  wie  bei  der 
Ilysterie,  die  Ueberzeugung  Balm  brecben,  dass  es  sich  bei  der  Neur- 
astbenie im  Wesentlicben  nur  nm  ein  abnormes  psychisches  Verbalten 
der  erkrankten  Personen  handelt,  und  dass  sicb  die  zabllosen  korper- 
lichen  Bescbwerden  und  Symptome  der  Neurastheniker  in  letzter  Hin- 
sicbt  ziirn  allergrossten  Tbeil  auf  ein  gestortes  Vorstellungsleben  zu- 
riickfuhren  lassen. 

Xervositiit  und  Neurasthenie  sind  fur  die  Praxis  gescbaffene  kurze 
Ausdriieke,  mit  denen  gewisse  Formen  einer  abnormen  geistigen 
Constitution  bezeicbnet  werden  sollen.  In  weitaus  der  grossten  Anzahl 
aller  Fiille  ist  diese  abnorme  geistige  Constitution  oder  wenigstens  ibre 
Grundlage  angeboren.  Die  Neurastbenie  zeigt  sicb  naturlicb  nicbt 
immer  (wenn  auch  haufig  genug)  scbon  in  der  Kindbeit.  Sie  ent- 
wickelt  sicb  nicbt  immer  in  gleicbem  Grade,  je  nacb  der  verscbiede- 
nen  Einwirkung,  welcbe  mannigfaltige  aussere  Einflusse  auf  ibr  star- 
keres  oder  geringeres  Hervortreten  ausiiben.  In  letzter  Ilinsicbt  kbnnen 
wir  aber  die  Annabme  einer  angeborenen  bestimmten  „nervosena  Ver- 
anlagung  nur  selten  ganz  entbebren.  Zuzugeben  ist  freilicb,  dass 
unter  dem  Einflusse  anhaltender  geistiger  Ueberanstrengungen  und 
andauernder  schwerer  geistiger  Aufregungen  neurastbeniscbe  Er- 
scbopfungs-  und  Erregungszustande  aucb  bei  vorber  ,.ganz  gesunden" 
Menschen  auftreten.  Im  Allgemeinen  wird  man  aber  docb  meist  ge- 
neigt  sein,  jenen  eben  genannten  Momenten  mu*  die  Polle  einer  Ge- 
legenbeitsursacbe  zuzutheilen.  Denn  nicbt  jedes  Nervensystem  unter- 
liegt  der  gleicben  Last;  das  eine  tragt  sie,  oline  dauernden  Scbaden 
zu  nehmen,  wtihrend  das  andere  unter  ibr  zusammenbricht. 

Der  angeborene  Factor  beim  Auftreten  der  Neurastbenie  zeigt  sicb 
namentlich  bei  genauerer  Beriicksicbtigung  der  liereditdren  Yerhciltnisse. 
Xervositiit,  Neurasthenie,  Hysteric,  degeneratives  Irresein  — dies  sind 
the  unter  einander  sich  eng  beriihrenden  Krankheitszustande,  zu  denen 
die  erbliche  abnorme  geistige  Constitution  den  Grund  legt,  und  welcbe 
sich  daher  in  so  vielen  Familien  zu  einer  traurigen  Kette  vereinigen. 
Wo  die  Auffassung  des  Laien  in  wold  verstandlicher  Scbeu  eine  tiefe 
Trennung  anzunehmen  geneigt  ist,  siebt  das  arztliche  Auge  nur  quan- 
titative Unterschiede  in  einer  langen  Iteilie  psycbiscber  Krankheits- 
zustande, die  sicb  obne  bestimmte  Grenze  einerseits  an  das  uormale 
Seelenleben  anschliessen,  andererseits  in  den  ausgesprochenen  Irrsinn 
iibergehen. 

Strumpkll,  Spec.  Path.  u.  Thorapie.  III.  Band. 
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An  dieser  Stelle  ist  es  unsere  Aufgabe,  nur  die  leichten  neuraslhe - 
nisclien  Zustande  zu  besprechen,  welche  an  Haufigkeit  alle  anderen 
Nervenkrankheiten  weitaus  uberragen.  Wenn  man  gemeint  bat,  die 
Neurastlienie  sei  eine  modeme  Krankheit,  so  ist  dies  u.  E.  nicht  rich- 
tig.  Sie  ist  so  alt,  wie  iiberhaupt  unsere  genauere  Kunde  von  den 
Krankbeiten  der  Mensclien,  und  wenn  man  haufig  das  rastlose  Hasten,  die 
Unrahe  und  die  Aufregungen  des  „modernen“  Lebens  fiir  die  zu- 
nehmende  Haufigkeit  der  Neurasthenie  yerantwortlich  macht,  so  diirfte 
ein  Blick  auf  die  Geschichte  friiherer  Jahrhunderte  mit  ihren 
Schrecken  und  Kriegswirren  aucli  die  Berechtigung  dieser  Angabe 
hockst,  zweifelhaft  machen.  Neu  und  modern  ist  nur  der  Name 
„Neurastkenie“,  welcher  von  dem  amerikanischen  Nervenarzt  Beaed 
stammt  (1880),  und  die  bessere  Einsicht  in  das  Wesen  der  Krankheit. 
Bicbtig  ist  es  auch,  dass  alle  die  schon  oben  angedeuteten  Gelegenheits- 
ursachen  noch  heute  in  voller  Starke  einwirken.  und  dass  es  daher 
nicht  auffallen  kann,  wenn  wir  die  Neurasthenie  besonders  oft  be- 
obachten  bei  dem  Geschaftsmanne,  dessen  ktihne  Speculationen  von 
aufregender  Furcht  und  Hoffnung  begleitet  sind,  bei  dem  Politiker, 
dessen  Geist  bestandig  von  den  leidensehaftlichen  Kampfen  der  Par- 
teien  bewegt  wird,  oder  bei  solchen  Ktinstlern  und  Gelehrten,  deren 
nimmer  ruhender  Elirgeiz  sie  in  den  rastlosen  Kampf  der  Concurrenz 
drangt.  Haufig  genug  entwickelt  sich  aber  die  Neurasthenie  auch 
ohne  jede  besondere  Veranlassungsursache  bei  den  von  vornlierein 
durch  angeborene  Yeranlagung  hierzu  geneigten  Personen.  Dass  eine 
Krankheit,  die  sich  hauptsachlich  in  dem  Yorstellungsleben  des  da  von 
Betroffenen  abspielt,  von  dem  Bildungsgrade  des  letzteren,  d.  h.  von 
dem  Reichthum  und  der  Lebhaftigkeit  seines  Yorstellungslebens  we- 
sentlich  beeinflusst  wird,  ist  leicht  verstandlich.  Unrichtig  ist  es  aber. 
die  Neurasthenie  eine  Krankheit  vorzugsweise  der  „Gebildeten“  und 
der  „hokeren  Stande“  zu  nennen.  Auch  bei  Ungebildeten  und  in  den 
unteren  Klassen  kommen  neurasthenische  Zustande  sehr  haufig  vor, 
wenn  sie  sich  auch  in  etwas  anderer  Weise  iiussern. 

Die  Symptome  der  Neurasthenie.  1.  Die  psychisclien  Syniptome. 
Eine  der  wichtigsten  Yeranderungen  im  Yorstellungsleben  der  Neu- 
rastheniker  ist  das  haufige  und  leichte  Hervortreten  von  Yorstellungcn 
angstlichen  Inhalts.  Soweit  sich  diese  Vorstellungen  auf  die  eigene 
Kdrperlichkeit  beziehen,  nennt  man  sie  von  Alters  her  hypochondrische 
Vorstellungen.  Theils  scheinbar  von  selbst  auftauchend,  theils  durch 
leicht  erkennbare  Anlasse  (Lecture  von  Kraukengeschichten  oder  me- 
dicinischen  Schriften,  Kraukheits-  und  Todesfalle  in  der  Umgebung 
u.  dgl.)  hervorgerufen,  tauchen  derartige  Vorstellungen,  oft  in  zicmlich 
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genau  fixirter  Form,  immer  wieder  im  Bewusstsein  auf  und  belierr- 
schen  damit  mehr  oder  weniger  das  ganze  tibrige  Vorstellungsleben. 
Eine  grosse  Anzahl  der  Neurastheniker  wird  von  dera  Gedanken  be- 
lierrscht,  von  einer  ernsten  organiscben  Erkrankung  bedrobt  oder  scbon 
befallen  zu  sein.  Der  Eine  fiircbtet  sicb  bestandig  vor  einem  bevor- 
stebenden  Scblaganfall,  der  Andere  vor  einem  Herzfebler,  ein  Drifter 
vor  beginnender  Lnngeuscbwindsucbt;  ein  Vierter  glaubt,  die  sicberen 
Anzeicben  eines  Riickenmarkleidens,  eines  Magenkrebses  n.  s.  w.  an 
sicb  zn  bemerken.  Die  angstlicben  Vorstellungen  konnen  aber  aucb 
andere  Formen  zeigen.  Zuweilen  bezielien  sie  sicb  weniger  auf  die 
eigene  Person,  als  anf  die  nacbsten  Angekorigen.  Frauen  werden  zu- 
weilen von  der  bestandigen  Angst  geplagt,  ibr  Mann  oder  ibre  Kinder 
konnten  scbwer  erkranken.  Oder  die  Ideen  bezielien  sicb  auf  aussere 
Vorgange,  mit  denen  sicb  angstliche  Vorstellungen  leicbt  und  unauf- 
borlicb  associiren.  Die  sog.  Platzangst  (angstliche  Vorstellungen  beim 
Ueberscbreiten  eines  grosseren  leeren  Platzes),  die  Angst  vor  jedem 
Gedriinge,  vor  jeder  Eisenbahnfabrt,  vor  jeder  Gesellscbaft,  die  Furcbt, 
im  Theater  unter  deni  Kronleuchter  zu  sitzen,  die  Furcbt  vor  Feuer 
u.  v.  a.  Erscbeinungen  abnlicben  Inhalts  werden  bei  Neurastlienikern 
haufig  beobacktet. 

Nicht  selten  treten  solcbe  Vorstellungen  angstlicben  Inhalts  plotz- 
licli  mit  besonderer  Heftigkeit  auf  und  fiibren  zu  formlicben  Angst- 
anfallen  mit  ausgesprochenen  korperliclien  Folgezustanden.  Derartige 
Anfalle  konnen  Naclits  beim  Einscblafen  auftreten,  die  Ivranken  aus 
dem  Bette  treiben  und  in  die  grosste  Unrube  und  Aufregung  versetzen. 

Dass  das  leichte  Auftauchen  von  Vorstellungen  angstlicben  Inhalts 
die  Patienten  gewissermaassen  in  einer  bestandigen  Erregung  halt,  ist 
leicbt  erklarlich.  Darum  die  haufige  Klage  derartiger  Ivranken:  „icli 
bin  stets  so  unrubig,  jede  Ivleinigkeit  argert  mich,  Alles,  auch  das  Ge- 
ringste,  regt  micb  auf."  Nur  wenn  die  Gedanken  anderweitig  in  An- 
sprucli  genommen  werden,  sind  die  Kranken  ruliig  und  verlialten  sicb 
scheinbar  vollig  normal. 

Uebrigens  sind  die  Angstvorstellungen  zwar  die  bei  weitem  liiiu- 
figste,  aber  nicht  die  einzige  Form  krankhafter  Vorstellungen,  welcbe 
bei  der  Neurasthenie  beobacbtet  werden.  Insofern  alle  derartigen  Vor- 
'itellungen  unabhangig  von  ausseren  Ereignissen  immer  von  Neuem 
,ns  Bewusstsein  treten  und  den  Kranken  so  zu  sagen  bestandig  in  Be- 
schlag  nelimen,  bezeichnet  man  sie  treffend  mit  dem  allgemeinen  Namcn 
der  Zwangsvorstellungen.  Einige  besonders  biiufige  Formen  von  Zwangs- 
vorstell ungen  sind  folgende.  M.ancbe  Kranke  werden  von  bestandig 
auftaucbenden,  zum  grbssten  Tlieil  ganz  iiberflussigen  Fragen  gequalt: 
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warum  ist  dies  so,  warum  nicht  so?  was  wiirde  geschehen,  wenD  dies 
oder  jenes  eintrate?  u.  a.  ( Griibelsucht ).  Andere  Kranke  quiilen  sieb 
mit  bestandigen  Zweifeln,  mit  dem  bestandigen  Geftihl  der  Ungewiss- 
lieit,  ob  auch  dies  und  jenes  richtig  gescbehen  sei,  ob  sie  nicbts  Fal- 
sches  geschrieben,  nicbts  vergessen  kaben  u.  dgl.  ( Ziveifelsucht ).  Der- 
artige  und  andere  Zwangsvorstellungen,  welche  iibrigens  in  ausge- 
sprochener  Weise  nur  bei  den  scbweren  Formen  der  Xeurasthenie 
auftreten,  bilden  scbon  den  Uebergang  zu  dem  eigentlichen  neurasthe- 
nischen  Irresein. 

Wakrend  das  krankhaft  gestorte  Vorstellungsleben  in  den  meisten 
Fallen  dem  psyckiscken  Gesammtverkalten  der  Xeurastheniker  den 
Cbarakter  des  Aufgeregten  und  Unruhigen  giebt,  kann  andererseits 
aber  aucli  eine  starkere  Hemmung  des  iibrigen  Vorstellungslebens  und 
inFolge  davon  eine  melir  degressive,  melancholische  Gemuthsstimmung 
eintreten.  Zuweilen  wechseln  auch  die  psyckiscken  Gesammt-Stimmungen 
in  verschiedenen  Formen  mit  einander  ab.  Besteht  eine  allgemein  ge- 
steigerte  Lebhaftigkeit  des  Vorstellungslebens  iiberkaupt,  so  kann  der 
haufige  und  rasche  Uebergang  yon  dem  „himmelhoch  jauchzend"  in 
das  „zu  Tode  betriibU  besonders  auffallend  sein. 

Die  folgenschwerste  Einwirkung  des  gestorten  Vorstellungslebens 
besteht  aber  in  der  Stbrung  und  Hemmung  aller  anderen  Vorstellungs- 
reiken  durch  die  sich  immer  von  Xeuem  ins  Bewusstsein  driimrenden 
krankhaften  Vorstellungen.  Dies  ist  der  hauptsachlichste  Grand,  warum 
die  Xeurastheniker  so  haufig  zu  jeder  anstrengenden  method ischen 
geistigen  Arbeit  unfdliig  werden  oder  dieselbe  wenigstens  nur  mit 
grosster  Mlihe  verrichten  konnen.  Zu  dem  geistigen  Enniidungsgefiihl 
gesellen  sich  hierbei  auch  korperliche  Schwachegefiihle  (s.  u.),  die  Un- 
fahigkeit,  anhaltend  zu  lesen  oder  zu  schreiben,  zuweilen  verbunden 
mit  unangenekmen  subjectiven  Empfindungen  der  Schwache  und  des 
Druckes  in  den  Augen  („nervdse  Asthenopie“).  Selbstrerstandlich  wird 
man  aber  auch  bei  den  Storungen  der  geistigen  Leistungsfahigkeit 
stets  eine  strenge  Scheidung  zwischen  einer  angeborenen  primaren 
function ellen  Schwache  und  einer  erst  secundar  bedingten  Erschwerung 
der  geistigen  Arbeit  vornehmen  miissen. 

2.  Pie  korperliclien  Symptoine.  Wahrend  die  psyckiscken  Ersehei- 
nungen  der  Xeurasthenie  nur  von  dem  kundigen  Arzt  als  eigentlicher 
Mittelpunkt  der  Krankheit  erkannt  werden,  leidet  der  Xeurastheniker 
selbst  in  der  Regel  angeblich  am  meisten  unter  zahllosen  subjectiven 
hb ’rperlichen  Bescli werden,  welche  in  dem  Bereiche  fast  eines  jeden 
Organes  auftreten  konnen.  Der  weitaus  grbsste  Theil  all  dieser  zahl- 
losen subjectiven  Empfindungen  ist  nach  unserer  Auffassung  nur  eine 
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Folge  der  primaren  Storung  cles  Vorstellungslebens.  Erst  in  zweiter 
Linie  geben  wir  die  Moglichkeit  zu,  das  neben  der  psychischen  Ano- 
malie  auch  selbstiindige  functionell-nervose  Storungen  in  anderen  Nerven- 
gebieten  auftreten  und  zu  besonderen  kdrperlichen  Symptomen  fiihren 
konnen.  Dass  aber  die  meisten  snbjectiven  Symptome  eine  psycliogene 
Entstebung  h alien,  gebt  sclion  daraus  hervor,  dass  sie  fast  immer  dem 
Inkalte  der  vorbandenen  bypochondrischen  Yorstellungen  vollkommen 
conform  sind,  und  dass  sie,  sobald  es  gelingt,  diese  Yorstellungen 
aus  dem  Bewusstsein  zu  vertreiben,  aucli  ilirerseits  vollkommen  ver- 
sckwinden. 

Man  kann  sehr  wohl,  um  einen  Ueberblick  iiber  die  am  haufigsten 
vorkommenden  neurastheniscben  Beschvverden  zn  erhalten,  dieselben 
nach  den  Organen  einteilen,  auf  welcbe  sich  die  Befiircbtungen  der 
Kranken  hauptsachlich  beziehen.  Die  Yorstellungen  von  einem  befiirch- 
teten  Organleiden  rufen  in  der  That  die  entsprecbenden  subjectiven 
Empfindungen  hervor.  So  entsteben  die  „eingebildeten“  Kranklieiten. 
Bescbaftigen  sicb  die  Gedanken  des  Patienten  vorzugsweise  mit  dem 
befiirchteten  Eintritt  eines  Riickenmarksleidens,  so  treten  zaldreiche 
scbeinbar  spinale  Symptom, e auf,  insbesondere  Biiclcenschmerzen  und 
unangenehme  Empfindungen  kings  der  Wnbelsaule,  Schmerzen  und 
Pardsthesien  in  den  Beinen  u.  dgl.  Je  mehr  die  Kranken  durcb  Er- 
fabrung  oder  Lectiire  von  den  wixklichen  Kranklieiten  wissen,  um  so 
mannigfaltiger  werden  ihre  Bescbwerden.  Die  neurastbenischen  Aerzte 
sind  daher  die  schlimmsten  Patienten.  — Wie  man  von  einer  „spinalen 
Xeurasthenie“  spricbt,  so  kann  man  auch  von  einer  ..Herzneurasthenie“ , 
einer  „gastrischen  Neurasthenie11  u.  s’  w.  sprechen.  Die  Herzneur- 
astheniher,  welche  in  bestilndigcr  Angst  vor  einem  Herzfehler  und 
seinen  Folgen  leben,  klagen  iiber  Herzklopfen,  iiber  Druck,  Schmerz 
und  „Flimmern“  in  der  Herzgegend,  iiber  Schwindel  und  Athembe- 
klemmung.  Die  Kranken  mit  gastriscber  Neurasthenie  („nervoser  Dvs- 
pepsie“  s.  d.)  empfinden  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  Druck  und 
Schmerzgefiihl  im  Magen,  fiirchten  sich  daher  vor  jeder  etwas  scbwer 
verdaulichen  Speise,  leiden  an  unbewusst-willkiirlicbem  Aufstossen  u.  a. 

Mit  derartigen,  durch  bestimmte  angstliche  Yorstellungen  (durch 
„ Autosuggestion11 , wie  der  moderne  terminus  technicus  lautet)  hervor- 
gerufenen  subjectiven  Empfindungen  ist  aber  die  grosse  Reihe  der 
kiirperlicben  neurastbenischen  Symptome  noch  keineswegs  erschopft. 
Fast  in  alien  Fallen  macht  sich  noch  eine  grosse  Gruppe  von  kbrper- 
licben  Erscheinungen  geltend,  die  wir  als  die  nothivendige  (d.  h.  phy- 
siologisch  begriindete)  Folge  der  allgemeinen  psychischen  Aufregung 
betrachten.  Wenn  bei  jedem  gesunden  Menschen  jede  grbssere  seelische 
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Erregung  eine  Menge  korperlicher  Symptome  zur  Folge  hat,  so  ist  es 
verstandlick,  dass  aucli  der  abnorme,  d.  h.  oline  hinreichenden  iiusseren 
Grund  eintretende  Aufregungszustand  des  Neurasthenikers  dieselben, 
oft  sogar  in  verstarktem  Maasse  auftretenden  somatischen  Folgen  hat. 
Hierher  rechnen  wir  in  erster  Linie  einen  grossen  Theil  der  sog.  reere- 
bralen  Symptome ",  wie  Kopfschmerz,  Schwindelyefuhl , Drudc  und 
Eingenommensein  des  Kopfes,  womit  sich  freilich  auch  mannigfaehe 
auf  Autosuggestion  bernkende  cerebrale  Symptome  verbinden  kdnnen. 
Hierher  gekort  ferner  die  neurastkenische  Scklaflosigkeit,  eins  der 
kaufigsten  und  wichtigsten  Symptome,  welckes  eine  unmittelbare  Folge 
der  psyckiscken  Aufregung  als  soldier  ist.  In  mancken  Fallen  tritt 
die  Scklaflosigkeit  ganz  in  den  Mittelpunkt  des  neurastheniscken  Sym- 
ptomen complexes.  Man  kann  dann  sagen,  dass  die  Furckt  vor  der 
Scklaflosigkeit  der  liauptsacklickste  Grund  der  wirklick  eintretenden 
Scklaflosigkeit  ist.  Eine  directe  pkysiologiscke  Folge  der  aUgemeinen 
psyckiscken  Erregung  sind  ferner  zalilreicke  vasomotorische  Symptome. 
Herzklopfen,  Pulsbeschleunigung,  Rathe  oder  Bldsse  des  Gesichts  und 
der  Hande,  verstarkte  Sclnveisssecretion  oder  andauernde  Kalte  der 
Hande  und  Fiisse  u.  a.  Anch  das  Zittern  und  die  nickt  seltene  Steige- 
rung  der  Sehnenreflexe  gekoren  hierker.  Endlich  stekt  auck  die 
Appetitlosigkeit  vieler  Kranken,  die  kabituelle  Stuhlverstopfung , in 
anderen  Fallen  die  Neiguug  zu  Durchfdllen  sicker  oft  mit  den  psy- 
ckiscken Vorgangen  in  engster  Verbindung. 

Yon  der  allgemein  seeliscken  Grundstimmung  hangt  der  Haupt- 
sacke  nack  auch  die  Lebhaftigkeit  der  motorischen  Innervationen  ab. 
Wahrend  mancke  Neurastkeniker,  von  bestandiger  Unrulie  getrieben, 
sick  in  weiten  nutzlosen  Spaziergangen  ermiiden,  tritt  bei  anderen  eine 
grosse  korperliche  ScJmdche  ein,  welclie,  soweit  sie  niclit  auf  einer 
wirklick  functionellen  Abnormitat  oder  auf  einer  mangelkaften  allge- 
meinen  Ernakrung  bernlit,  von  der  unzulauglichen  centralen  Willens- 
Innervation  der  Muskeln  abhangt.  Solcke  Ivranke  ermiiden  rasck 
beim  Geken,  kdnnen  keine  ankaltende  Arbeit  verrickten  und  empfinden 
zuweilen  eine  solcke  Sckwacke,  dass  sie  das  Zimmer  nur  ungern  ver- 
lassen  und  die  meiste  Zeit  im  Bett  oder  auf  dem  Sopka  liegeud  zu- 
bringen. 

Ob  die  Neurasthenic  einen  dlrecten  Einfluss  auf  die  allgemeine 
Ernahrung  des  lvorpers  ausiibt,  lasst  sich  sckwer  entscheiden.  Man 
lindet  die  Neurasthenia  sowohl  bei  vollbliitigen,  corpulenten,  als  auch 
bei  schwachlich  gebauten  anamischen  Personen.  Einen  indirecten  Ein- 
fluss libt  aber  die  Neurasthenie  sehr  lniufig  auf  den  Ernahrungszustand 
der  Kranken  aus,  indem  namentlich  Appetitmangel  oder  Furckt  vor 
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tier  Nakrungsaufnahme  allmalig  eine  starke  Abmagerung  zur  Folge 
kaben.  Als  eine  haufige,  aber  noch  nicbt  geniigend  aufgeklarte  Er- 
scheinung  erwalmen  wir  das  reichliehe  Vorkandensein  von  Phosphaten 
im  Ham. 

Hit  einigen  Worten  mlissen  wir  bier  nock  einer  praktiscb  sekr 
wicbtigen  Form  der  Neurasthenie  Erwaknung  tliun  — der  sexuellen 
Neurasthenie.  Sie  entwickelt  sich  meist  bei  solcben  Personen,  welche 
in  der  Jugend  Onanie  getrieben  baben  und  nun  durch  Lecture  oder 
eigene  Ueberlegung  in  die  iibertriebenste  Angst  vor  den  vermeintlichen 
schlimmen  Folgen  dieses  Lasters  geratben  sincl.  Meist  furchten  der- 
artige  bedauernswerthe  Kranke  unrettbar  einem  Kiickenmarks-  oder 
Gehirnleiden  verfallen  zu  sein,  und  leiden  demgemass  unter  einem 
Heer  entsprecbender  subjectiver  Symptome.  Nocb  bedeutungsvoller 
ist  aber  die  sebr  oft  eintretende  „psychiscke  Impotenz“,  d.  h.  die  sexu- 
elle  Impotenz  in  Folge  der  den  Geschlecktsact  storenden  und  unmog- 
licb  machenden  angstlichen  Yorstellungen.  Damit  verbunden  sind 
iibrigens  meist  noch  andere  sexuelle  Storungen,  welche  wenigstens  zum 
Theil  wohl  eine  directe  Folge  der  zumal  im  jugendlichen  Alter  statt- 
gebabten  pbysiologiscben  Ueberreizung  sind  (haufige  Pollutionen, 
Uretbrorhoe  u.  dgl.).  Um  diesen  Kern  berum  gruppirt  sich  dann  natiir- 
licb  auch  bei  der  sexuellen  Neurasthenie  das  ganze  Ileer  der  oben 
naker  geschilderten  allgemein-neurastheniscken  Symptome. 

Wie  schon  oben  angedeutet,  ist  man  nicht  berecktigt,  alle  bei  der 
Neurasthenie  auftretenden  korperlichen  Symptome  als  secundare  psy- 
cbogene  Erscbeinungen  aufzufassen.  Da  die  Neurasthenie  auf  einer 
allgemeinen  constitutionell-abnormen  Yeranlagung  des  Nervensystems 
berukt,  so  ist  es  nicht  auffallend,  wenn  neben  den  abnormen  Erschei- 
nungen  im  Vorstellungsleben  der  Kranken  gleickzeitig  functionelle 
Storungen  auch  in  anderen  Nervengebieten  auftreten.  So  kann  die 
Neurasthenie  sich  mit  echten  Neuralgien,  mit  Migrane  und  anderen 
Formen  des  Kopfschmerzes  verbinden.  Es  ist  daher  eine  wichtige, 
oft  freilich  schwierige  Aufgabe  flir  den  Arzt?  das  gesammte  Krank- 
heitsbild  im  einzelnen  Fade  zu  analysiren,  die  rein  psychogenen  Sym- 
ptome als  solclie  zu  erkennen  und  von  den  etwa  gleichzeitig  vorkan- 
denen  korperlich-nervosen  Symptomen  zu  trennen.  DieseUnterscheidung 
ist  namentlich  auch  im  Hinblick  auf  die  einzuschlagende  Bekandlung 
von  grosser  Bedeutung. 

Allgemeiner  Krankheitsverlauf  und  Prognose  der  Neurasthenie.  Der 

Verlauf  der  Neurasthenie  ricktet  sich  kauptsacklich  nacli  dem  Grade 
der  vorhandenen  allgemein-nervosen  Beanlagung  und  nach  der  Starke 
der  von  aussen  her  auf  den  Kranken  einwirkenden  ungiinstigen  Ein- 
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fliissc.  Handelt  es  sicli  um  Patienten  mit  einer  bisher  im  Ganzen 
normalen  geistigen  Gesundheit,  bei  denen  nur  unter  der  Einwirkung 
imgewohnlicher  geistiger  Aufregungen  oder  Anstrengungen.  ein  neu- 
rasthenisclier  Erregungs-  oder  Erschopfungszustand  eingetreten  ist,  .so 
konnen  derartige  Zustande  von  „acuter  Neurasthenic “ bei  geeigneter 
Bebandlung  and  beim  Fortfallen  der  schadlichen  iiusseren  Einfliisse 
wieder  ganz  oder  wenigstens  grosstentheils  verschwinden.  Anders 
verbalt  es  sicli  in  den  Fallen,  wo  die  neurasthenische  Veranlagung 
sicli  verlialtnissmassig  fruhzeitig  im  ganzen  geistigen  Xaturell  de> 
Kranken  bemerkbar  gemacbt  bat.  Audi  bier  sind  freilic-b  oft  grosse 
Scbwankungen  im  Hervortreten  der  Krankheitsersclieinungen  bemerk- 
bar.  Eine  wirklicbe  Heilimg  ist  aber  kaum  moglich,  weil  sie  eben 
gleichbedeutend  ware  mit  einer  volligen  Umwandlung  der  ganzen 
geistigen  Individualitat.  Nur  im  hoheren  Lebensalter  tritt  zuiceilen 
aucli  in  solclien  Fallen  ein  auffallendes  Ziuiicktreten  der  Krankbeits- 
erscbeinungen  ein.  — In  den  leichteren  Fatten  zeigen  die  Patienten 
ilir  Leiden  nacli  aussen  bin  nur  wenig.  Sie  sucben  es  zu  verbergen, 
da  sie  mit  iliren  allgemeinen  Bescbwerden  docb  meist  nur  wenig 
Tbeilnabme  fiuden  und  ibr  zuweilen  guter  Ernabrungszustand  und 
ibr  gesundes  Ausselien  ilire  weitlaufigen  Klagen  Liigen  zu  strafen 
sclieinen.  In  den  sehwereren  Fallen  aber,  wo  die  gesammte  Leis- 
tungsfabigkeit  der  Kranken  tief  gescbadigt  ist,  nimmt  das  Leiden  aucli 
nacli  aussen  bin  eine  emstere  Bedeutung  an  und  wird  eine  uner- 
scbopfliclie  Quelle  von  Sorgen  und  Beunrubigungen  niclit  nur  fiir 
den  Kranken  selbst,  sondern  aucli  fiir  dessen  Umgebung.  Eine  wirk- 
licbe Gefahr  bietet  die  Krankbeit  freilicb  kaum  dar.  Audi  dass  sicli 
scbwerere  secundare  Nervenkrankheiten  auf  deni  Boden  der  Xeur- 
astbenie  entwickeln,  sielit  man  nur  ausnabmsweise.  So  kommt  es, 
dass  vide  Neurastbeniker,  namentlicb  bei  giinstigen  iiusseren  Beding- 
uugen,  ein  verlialtnissmassig  ertriiglicbes  Leben  fiihren  und  aucli  in 
ihrem  Berufe  Tiicbtiges  und  Erspriessliches  leisten. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Neurastbenie  ist  zwar  moist  leicbt, 
soil  aber  dock  stets  nur  dann  gestellt  werden,  wenn  man  durcb  eine 
genaue  und  sorgfaltige  Untersucbung  des  Nervensystems  die  vdllige 
Abwesenbeit  organiscber  Yeranderungen  desselben  fcstgestellt  bat  Bei 
heginnenden  scbweren  Gebimerkrankungen  (Tumoren,  ferner  nament- 
licb beginnende  Paralyse)  sind  Yerwechselungen  mit  Neurastbenie 
scbon  wiederbolt  vorgekommen.  Grosses  Gewicbt  ist  bei  dor  Diagnose 
stets  auf  die  Erinittelung  der  wirksamen  ursacblicben  Yerlialtnisse  und 
auf  die  gesammte  psycbiscbe  Constitution  des  Patienten  zu  legen. 

Eine  vollstandige  sebarfe  Greuze  zwiseben  Neurastbenie,  Nervo- 
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sitat  und  Hysterie  ist,  Avie  es  in  der  Natur  der  Sache  liegt,  niclit  zu 
zieken.  Bei  alien  diesen  drei  Zustanden  handelt  es  sich,  Avie  gesagt 
um  eine  angeborene  oder  Avenigstens  auf  Grund  einer  angeborenen 
Veranlagung  durcb  aussere  Umstande  entstandene  abnorme  nervose 
Constitution,  die  sich  in  erster  Linie  auf  deni  rein  psychischen  Go- 
bi ete,  in  zAveiter  Linie  in  den  Beziehungen  zwischen  geistigern  und 
Jcorperlichem  Leben  geltend  macbt.  Zeigt  sicb  der  abnorme  Zustand 
nur  in  leicbter  psychiscber  Reizbarkeit,  Empfinrllichkeit  mit  Neigung 
zu  angstlieken  Yorstellungen,  zu  unbegriindeten  Befiirclitungen  und 
dadureb  zur  Entsteliung  allerlei  subjediver,  aber  auf  die  Korperlicb- 
keit  bezogener  abnormer  Empfindungen,  so  nennt  man  denselben  Ner- 
vositdt.  Verbindet  sicb  damit  eine  starkere  AbschAva, chung  der  geistigen 
und  in  Folge  der  mangelbaft  entwickelten  oder  starker  gehemmten 
geistigen  Energie  aucb  der  Tcorperlichen  Leistungsfdhiglceit,  in  der 
Regel  verbunden  mit  gesteigerten  Angstvorstellungen  und  mit  den 
dadureb  entstebenden  subjectiven  Sensationen,  so  baben  Avir  die  aus- 
gepragte  Neurcisthenie.  Ist  aber  die  Beziehung  zwischen  den  geistigen 
Vorgangen  und  der  Korperlichkeit  so  sebr  ins  SchAvanken  geratben, 
dass  eine  vollige  Lockerung  (Labmungen,  Antistbesie)  dieser  Beziek- 
ungen  oder  unter  dem  Fortfall  aller  gesunden  geistigen  Hemmungen 
ganz  abnorme  geistige  Reizzustande  entsteben  (Krampfe,  Anfalle),  so 
baben  AA'ir  die  ausgepragte  Hysterie  A’or  uns.  Die  Grundlage  aller 
drei  genannten  Zustande  ist  — bildlieb  ausgedriickt  - — der  Mangel 
an  geschlossener  Ordnung  und  Festigkeit  beim  Ablauf  aller  derjenigen 
Vorgange,  AA’elcbe  wir  unter  dem  Namen  der  seelischen  Processe  im 
weitesten  Sinne  des  Wortes  zusammenfassen. 

Therapie.  Wie  bei  der  Hysterie,  so  ist  aucb  bei  der  Neurastkenie 
die  psychische  Behandlung  in  erster  Linie  zu  nennen.  Dock  muss  sie 
hier  in  anderer  AVeise  geschehen,  als  bei  der  ersteren.  Die  Neurasthe- 
niker  bedurfen  des  Trostes.  Sobald  man  durcb  eine  genaue  Anamnese 
die  meist  A-orliandenen  liypochondrischen  Angstvorstellungen  erkannt 
hat,  sind  diese  so  viel  Avie  irgend  moglicb  durcb  berubigendes  Zu- 
reden  auf  Grand  der  angestellten  genauen  korperlicben  Untersuchung 
zu  beseitigen.  Die  Neurastbeniker  miissen  oft  untersuebt  und  immer 
Avieder  von  Xeuem  getrostet  und  beruhigt  werden.  Hierin  zeigt  sich 
vor  Allem  die  Kunst  und  die  personliche  Beeinflussung  des  Arztes. 
Jede  Untersuchung,  welcbe  mit  der  Versicberung  des  Arztes  endigt, 
dass  er  nichts,  Avas  zu  einer  ernsten  Besorgniss  Anlass  giebt,  gefunden 
babe , Avirkt  auf  den  Kranken  ausserst  beruhigend  und  Avobltbuend 
ein.  Wo  das  hypochondrische  Moment  bei  der  Neurastkenie  in  den 
Vordergrund  tritt,  da  kann  allein  die  psychische  Beruhigung  des 
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Kranken  zur  Heilung  desselbcn  ausreichen.  Sodann  ist  auf  das  iibrige 
geistige  Leben  der  Kranken  Riicksicht  zu  nehmen.  Handelt  es  sicb 
um  Kranke , die  sich  geistig  sebr  anstrengen  und  vielfachen  Aufre- 
gungen  ausgesetzt  sind,  so  ist  natiirlicb  in  dieser  Hinsicbt  Aenderung 
zu  schaffen.  Dies  sind  die  Falle,  denen  man  geistige  Ruhe.  Erholung, 
Fernbleiben  von  jeder  Arbeit  und  jeder  anstrengenden  Tlmtigkeit 
vorschreiben  muss.  Xiclifs  ware  aber  verkehrter,  als  diese  Yorschrift 
yerallgemeineru  zu  wollen.  Flir  viele  Kranke,  welcke  in  Folge  ihrer 
psychischen  Yerstimmung  sowieso  Kiel  its  tiiun  und  Xicbts  lelsten. 
vielmebr  den  ganzen  Tag  ihren  bypochondrischen  Griibeleien  nach- 
hangen,  ist  im  Gegentheil  die  Wiederaufnabme  einer  regelmdssigen 
und  methodischen  Arbeit  und  Beschdftigung  absolut  notbwendig. 
Hierdurcb  allein  konnen  die  Gedanken  der  Patienteu  abgelenkt  werden. 
und  konnen  die  Kranken  allmalig  wieder  Freude  am  Leben  und  am 
Beruf  gewinnen.  Yor  jeder  ZJe&eranstrengung  ist  natiirlieh  zu  warnen. 

Xeben  der  stets  in  die  erste  Linie  zu  stellenden  psycbischen  Be- 
baudlung  kommen  nocli  alle  diejenigen  Iiiilfsmittel  in  Betracht,  welche 
uns  zur  „allgemeinen  Starkung“  des  Xervensvstems  zu  Gebote  stehen. 
Dabei  kaun  es  freilicb  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  giinstigen 
Erfolge  der  korperlicben  Bebandlungsmetbodeu  bei  der  Xeurastbenie 
zu  einem  grossen,  wenn  nicht  zum  allergrossten  Theil  auf  die  in- 
directen  psycbiscben  (,,suggestiven“)  Xebeneinfliisse  zu  bezieben  sind. 
Alle  Bebandlungsmetboden  miissen  daber  in  metliodiscber  und  lange 
genug  fortgesetzter  Y'eise  vorgenommeu  werden,  damit  die  Kranken 
eine  Zeit  lang  unter  dem  anhaltenden  personlichen  Einflusse  des 
Arztes  stehen.  Hierdurcb  allein  konnen  die  Kranken  jene  geistige 
Schulung  erfabren,  welcbe  sie  zur  eigenen  Bekampfung  ibres  Leidens 
bediirfen.  Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sicb  aucb,  v arum  gerade  fiir 
Xeurastbeniker  so  oft  die  Behandlung  in  einer  Heilanstodt  wiinscbens- 
wertb  odcr  gar  notbwendig  ist. 

Bei  der  korperlicben  Bebandlung  der  Xeurastbeniker  sind  zuniicbst 
gewisse  didtetische  Vorschriften  von  Wicbtigkeit.  Dieselben  ricbten 
sich  ganz  nach  dem  einzelnen  Falle.  Bei  corpulenteu  Kranken  kann 
unter  Umstanden  eine  Entziebungskur  notbwendig  sein,  durcb  welcbe 
das  Allgemeinbefinden  und  die  kbrperlicbe  Leistungsfabigkeit  oft  be- 
dcutend  gefordert  werden.  Bei  den  zahlreichen  anamiscben  und  ma- 
geren,  meist  gleichzeitig  an  nervos-dyspeptiscben  Zustanden  (s.  Bd.  I.) 
leidenden  Kranken  ist  dagegen  die  Ilebung  des  Ernahrungszustandes ') 

1)  Von  einigen  Nerveniirzten  (Plairfaie  , Weir  Mitchell  u.  A.)  ist  die 
nUeberemalmingu  der  Kranken,  d.  li.  die  nach  Mdglichkeit  gesteigerte  X ah  rungs 
zufuhr  bei  volliger  korperlicher  und  gcistiger  Ruhe,  verbnnden  mit  taglicher 
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eine  der  wiclitigsten  arztlicheu  Aufgaben.  Audi  hierbei  sind  ganz  be- 
stinnute  Vorschriften  nothwendig,  damit  Milch,  Butter,  Fleiscb,  Eier, 
Meklspeisen,  kunstliche  Nakrpraparate  u.  a.  in  geuiigender  Menge  von 
den  Kranken  genossen  werden.  Mit  der  raschen  Zunalime  des  Korper- 
gewickts  erzielt  man  oft  gleicbzeitig  auch  eine  bedeutende  Besserung- 
des  Kraftezustandes.  Zu  verbieten  ist  in  alien  Fallen  der  reicldichere 
Genuss  alkoholischer  GetranJce , ebenso  starkes  Raucken.  Niclits  ist 
verkehrter,  als  Keurasthenikern  starken  Wein  „zur  Kraftigung“  zu  ver- 
scbreiben.  Wir  haben  uns  schon  unzahlige  Male  den  Dank  unserer 
Kranken  dadurch  envorben , dass  wir  sie  von  einer  derartigen  Yer- 
ordnung  befreiten,  welche  ibnen  nacli  ilirer  eigenen  Erfahrung  nur 
Unzutraglichkeiten  (Hitze  im  Kopf,  Schwindelgefukl  u.  dgl.)  bereitete. 
Thee  und  Kaffee  sind  dagegen  nur  im  Uebermaass  genossen  scliiid- 
licb  und,  wenn  die  Kranken  daran  gewbhnt  sind,  unbedenklick  zu 
gestatten.  Was  die  korperliche  Bewegung  anbetrifft,  so  muss  man 
sicb  auck  hierbei  nacb  der  Individualist  der  Kranken  richten.  Dringend 
warnen  mockten  wir  vor  dem  alltaglicb  gemachten  grossen  Febler, 
sckwackliche  und  angegriffene  nervose  Personen  zu  langeren  Spazier- 
gangen  anzutreiben.  In  solcben  Fallen  ist  korperliche  Rulie  viel  notli- 
wendiger.  Der  gewiss  vortbeilbafte  Genuss  frischer  Luft  braucht 
damnter  nicht  zu  leiden  (Sitzen  oder  Liegen  im  Freien,  Spazieren- 
fahren  u.  dgl.).  Anders  verbiilt  es  sicb  natiirlicb  bei  einer  anderen 
Art  der  Kranken,  die  schwerfallig  und  corpulent  sind.  Hier  ist  an- 
haltendere  Korperbewegung  oft  sebr  nothwendig.  Ilaufig  empfieblt 
es  sicb,  auch  durch  gymncistische  Uebungen  (Zimmergymnastik,  schwe- 
dische  Heilgymnastik  u.  dgl.)  die  Korperkraft  allmalig  zu  starken. 

Yon  den  besonderen  Behandlungsmethoden  finden  gegenwiirtig 
die  Elektrotherapie  und  die  Hydrotherapie  die  meiste  Anwendung. 
Die  EleMricitdt  wird  von  vielen  Kranken  sebr  gelobt.  Man  wendet 
vorzugsweise  die  Galvanisation  am  Sympathicus  und  am  Riickenmark 
an,  wobei  aber  stets  mit  grosser  Yorsicht  und  unter  Vermeidung  aller 
grosseren  Stromschwankungen  und  zu  starker  Strome  zu  verfabren 
ist.  . Das  Galvanisiren  ant  Kopf  wird  nur  selten  gut  vertragen.  Viel- 
fach  gebraucblich  ist  die  zuerst  von  Beard  und  Rockwell  ausgeiibte 
Metbode  der  allgemeinen  Faradisation,  wobei  der  zum  grossten  Tbeil 
entkleidete  Kranke  die  beiden  Fusse  auf  eine  grosse  plattenformige 

Massage  und  Faradisation  der  Muskeln,  als  besondere  „Methodc“  zur  Behan dlung 
der  Neurasthenic  und  venvandtcr  nei-voser  Erschopfungszustiinde  ausgebildet 
worden.  Dieses  Verfahren  ist  manchmal  gewiss  sehr  zweckmiissig , es  muss  je- 
doeh  vor  einer  gar  zu  einseitigen  Beurtbeiliuig  desselben  gewarnt  werden,  da  es 
kcineswegs  fiir  alle  Falle  von  Neurasthenie  passt. 
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Elektrode  aufsetzt,  wahrend  mit  einer  anderen  grossen  Schwamm- 
elektrode  (oder  mit  der  „elektrischen  Hand"  des  Arztes,  welcher  die 
zweite  Elektrode  selbst  in  die  andere  Hand  nimmt  und  den  Strom  so 
durcli  seinen  eigenen  Korper  hindurchleitet)  die  einzelnen  Partien  des 
Korpers  behandelt  werden.  Neuerdings  werden  in  vielen  Heilanstalten 
auch  elektrische  Bdcler  angewandt,  welche  ebenfalls  oft  von  gutern 
Erfolge  begleitet  zu  sein  scheinen.  Selir  empfeblenswerth  ist  ausser 
der  peripherischen  Galvanisation  und  Faradisation  der  Xerven  und 
Muskeln  aucb  der  Gebraucb  des  faradischen  Pinsels,  namentlieh  am 
Xacken,  langs  der  Wirbelsaule,  an  den  Scbultem  und  Oberschenkeln. 
— Ob  alien  diesen  elektrischen  Behan  dlungsweisen  eine  specifsc-he 
Wirkung  zukommt,  ist  sebwer  zu  sagen.  Der  grosste  Theil  der  er- 
zielten  Ileilerfolge  ist  wold  zweifellos  suggestiver  Katur.  Immerhin 
giebt  es  wenige  andere  Metkoden,  durcli  welche  eine  derartige  suggestive 
Wirkung  so  leiekt  hervorgebracht  werden  kann.  wie  durcb  die  Elek- 
tricitat,  und  darum  ist  diese  trotz  des  eben  Gesagten  bei  der  Bekand- 
lung  der  Neurastbeniker  dock  sebwer  zu  entbehren,  zumal  man  bei 
einem  so  chroniscben  Leiden  oft  mit  den  Heilmethoden  wecbseln  muss. 

Die  hydrotherapeutischen  Maassnahmen  konnen  zum  Tbeil  zu 
Hause  ausgefiihrt  werden.  Fur  sebwere  Xeurasthenien  eignet  sick 
eine  metbodisebe  Kur  in  einer  gut  geleiteten  Anstalt.  Zur  Anwendung 
kommen  kalte  Abreibungen,  Doucben  ( niclit  auf  den  Kopf!),  laue 
Halb-  und  Vollbader  (zuweilen  aucli  Schwimmbader).  Bei  sexuellen 
Stbrungen  sind  kalte  Sitzbader  (niclit  Abends !)  und  Doucben  auf  die 
Genitalien  und  das  Lendenmark  anzuwenden.  Auf  die  Darstellung 
weiterer  Einzelbeiten  in  Bezug  auf  die  versebiedenen  hydro tberapeu- 
tischen  Metkoden  miissen  wir  bier  verziebten.  Die  Wirksanikeit  der 
Hydrotberapie  berulit  z.  Th.  auf  der  zweifellos  giinstigen  korperhehen 
Beeinflussung  des  K ran  ken,  zum  anderen  grossen  Tbeil  freilicb  aucb 
bier,  wie  bei  alien  anderen  Behandlungsarten,  auf  der  suggestiven 
Wirkung.  — Hieran  schliesst  sick  der  Gebraucb  der  Seebdder  an, 
welche  in  vielen  Fallen  von  Xeurasthenie  dringend  enipfoblen  werden 
miissen.  Wir  ratlien  namentlieh  den  mageren  und  anamischen  Xeur- 
asthenikern  den  Aufentbalt  an  der  See  an,  da  die  Anregung  des  Appetits 
und  die  Rube  liierbei  oft  von  bestem  Xutzen  sind.  Den  gutgenahrten 
Neurastbenikern  dagegen  tlmt  eine  niclit  zu  anstrmgende  Gehirgstour 
die  besten  Dienste.  — Aucb  die  Massage  findet  als  allgemeines 
Kraftigungsmittel  bei  nervosen  Zustanden  viel  Anwendung.  Hire  Be- 
urtbeilung  ergiebt  sick  nacli  deni  obeu  Gesagfen  von  selbst.  Am 
zweekmassigsten  verordnet  man  sie  bei  den  Formen,  welche  mit 
schmerzliaften  Empfindungen  im  Riicken,  den  Extremitaten  u.  a.  ver- 


Neurasthenic.  Therapie. 


653 


bunden  sind.  Eine  vortreffliche  unmitt elbure  Wirksamkeit  entfaltet 
die  Massage  bei  gleickzeitiger  habitueller  Obstipation. 

Innere  Mittel  finden  bei  der  Neurasthenie  nur  in  symptomatischer 
oder  suggestiver  Hinsicht  einen  zweekmassigen  Gebrauch.  Eisen-  and 
Chinaprdparate,  Solutio  Fowleri  werden  bei  gleichzeitiger  Anamie 
verordnet,  Stomachica  (Salzsaure,  Pepsin,  Amara)  bei  bestehenden 
dyspeptischen  Beschwerden.  Die  Stuhlverstopfung  (s.  Bd.  I)  soil  vor 
Allem  diatetisch  nnd  nur  im  Nothfalle  mit  Abfiihrmitteln  bebandelt 
werden.  Bei  bestehenden  vasomotorischen  Erscheinungen  (Hitzegefukl, 
Congestionen , Herzklopfen)  verordnen  wir  haufig  Ergotin  (Pillen 
zu  0,05  taglich  4 — 6).  Ausserdem  finden  die  Bromprdparate  (Pulver 
aus  Bromkalium  und  Bromnatrinm,  Bromwasser),  bei  alien  nervosen 
Aufregungszustdnden  vielfache  Yerwendung.  Bei  nervosen  Kopf- 
schmerzen,  dock  auch  bei  anderen  nervosen  Zustanden  ist  das  Anti- 
pyrin oft  von  guter  Wirkung.  Aebnlich  wirken  Phenacetin,  Anti- 
febrin  nnd  zahlreiche  in  der  Nenzeit  hergestellte  venvandte  Mittel. 

Eine  knrze  Bespreckung  verdient  nocli  die  meist  schwierige  Bekand- 
lung  der  neurastheniscken  Sclilaflosigkeit.  Da  die  Schlaflosigkeit  sicker 
in  den  meisten  Fallen  nur  die  Folge  der  psyckiscken  Erregung,  narnent- 
lick  des  Anftretens  angstlicker  Vorstellungen  ist,  so  spielt  natiirlick 
gerade  bier  die  suggestive  Wirkung  aller  nur  denkbaren  Yerordnungen 
die  grosste  Rolle.  Gerade  diesen  Umstand  soil  aber  der  Arzt  sicb  zu 
Xutzen  zieken.  Dringend  zu  Avarnen  ist  vor  dem  Misskrauck  der 
starkeren  Narcotica  (Ckloral  und  Morpkium).  Man  soil  immer  erst 
versucken,  ob  nicht  schon  eine  zweckraassige  Allgemeinbehandlung 
des  Zustandes  oder  sonstige  Mittel  den  Schlaf  kerbeizufilkren  im  Stain le 
sind.  Oft  AATirkt  ein  kalbstiindiges  Avarmes,  am  Abend  genommenes 
Bad  berukigend  und  scklafbringend,  in  anderen  Fallen  ein  nasser  Um- 
schlag  auf  den  Kopf  oder  am  Xacken.  Die  allgemeine  Faradisation, 
Abends  ausgefiihrt,  wird  von  maneken  Kranken  als  scklafrig  mackend 
geriikmt.  Yon  den  eigentlicken  Scklafmitteln  kann  zuweilen  eine 
massige  Dose  Alkohol  versuckt  Averden.  Namentlich  wirkt  zuweilen 
ein  Glas  Bier,  Abends  getrunken,  in  dieser  Hinsicht  oft  giinstig  ein. 
Ililft  dies  nickts,  so  versuckt  man  zunackst  Bromkalium.  Kleinere 
Dosen  wirken  vielleicht  nur  durck  einen, psyckiscken  Einfluss berukigend, 
Aviihrend  grossere  (2,0 — 3,0  g auf  einmal  in  einem  Glase  Wasser  ge- 
nommen)  sicker  direct  scklafmackend  Avirken  konnen.  Yon  den  iibrigen 
Scklafmitteln  erwaknen  Avir  vor  Allem  nock  das  zweckmassige  Sulfonal 
(1,5 — 2,0  in  reichlicher  wassriger  Losung,  z.  B.  in  Tliee  oder  Suppe, 
2 — 3 Stunden  vor  dem  Scldafengeken)  und  das  gleickfalls  cmpfeklens- 
Averthe  Trional.  Im  Allgemeinen  wird  man  aber  nur  selten  auf  die 
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Dauer  mit  dem  Erfolge  dieser  und  ahnlicher  Mitt  el  zufrieden  sein  und 
das  Hauptgewicht  dalier  immer  auf  die  Gesammtbehandlung  der  Krank- 
heit  legen. 

Elftes  Capitel. 

Die  sogenaniiten  traumatischen  Neuroseii. 
(Unfallneurosen.) 

Im  Anschluss  an  die  beiden  letzten  Capitel  iiber  Ilysterie  und 
Neurasthenic  miissen  wir  jetzt  — mehr  aus  praktisehen.  als  aus  wissen- 
schaftlichen  Griinden  — noch  eine  Reihe  von  Krankheitszustanden  be- 
sonders  bespreclien,  die  zu  den  oben  genannten  Leiden  in  nachster 
Beziehung  stehen,  dabei  aber  dock  gewisse  Eigentkiimlichkeiten  zeigen. 
Die  in  Rede  stehenden  Krankheitszustande  entstehen  im  Anschluss  an 
Jcorperliche  Verletzungen  (Traumen,  Unfallen)  der  verschiedensten  Art. 
Man  beobachtete  sie  zuerst  nach  Eisenbahnunfa lien  (sog.  ..railway  - 
spine“  und  „railway-brain“  der  englischen  und  amerikanischen  Nerven- 
arzte)  und  hegte  anfanglich  die  Meinung,  dass  die  grob  materieUe  Er- 
schutterung  des  centralen  Nervensystems  als  Ursache  der  nachblei- 
benden  nervosen  Symptome  anzusehen  sei.  Spater  vrurde  fiir  diese 
Krankheitszustande  vielfach  der  Name  ,,traumatische  Keurose “ ge- 
braucht.  Damit  sollte  ausgediiickt  werden,  dass  die  durch  das  Trauma 
hervorgerufenen  uervosen  Symptome  nicht  von  groben  materiellen  Yer- 
letzungen  des  Nervensystems  abhangen,  sondern  auf  feineren.  anato- 
misch  bis  jetzt  nicht  nachweisbaren  Yeranderungen  beruhen.  Bald 
stellte  sich  aber  heraus,  dass  wenigstens  bei  der  grossen  Mehrzahl  der 
hierher  gehbrigen  Krankheitsfalle  das  materieUe  Trauma  als  solches 
iiberhaupt  gar  keine  andere  Rolle  spielt,  als  mu-  diejenige  eines  aus- 
losenden  Momentes  fiir  eine  rein  ptsychische  Yerdnderuvg  der  von 
dem  Trauma  Betroffenen.  Das  materieUe  Trauma  ist,  wie  man  sich  aus- 
driickt,  mit  einem  „psychischen  Trauma“  verbunden.  Hierher  zu  rechnen 
ist  nicht  nur  der  mit  dem  Unfall  verbundene  Schreck,  sondern  die 
ganze  Reihe  der  durch  den  Unfall  veranlassten,  mit  grosster  Lelihaftig- 
keit  ins  Bewusstsein  des  Verletzten  eintretenden  neuen  Yorstellungen 
der  Sorge  fiir  den  weiteren  Yerlauf  der  Yerletzung , fiir  die  Wieder- 
erlangung  der  Arbeits-  und  Enverbsfiihigkeit,  dalier  aber  aucli  fiir  die 
Erlangung  der  vermeintlichen  Entschadigungsanspriiche  u.  dgl.  Zu- 
weilen  mischen  sich  aucli  unlautere  psychische  Motive  in  den  Bewusst- 
seinsinhalt  ein,  das  Yerlangen  nach  einer  Geldentschadigung,  nach 
einer  bequemeren  Lebensweise  u.  a.  Nach  dem  in  den  beiden  vorher- 
gehenden  Capiteln  Gesagten  ist  es  leicht  verstandlich,  wie  diese  primare 
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Aenderung  in  dem  Yorstellungsleben  des  Verletzten  eine  erliebliche 
Reike  von  scheinbar  icorperlichen  Storungen  zur  Folge  baben  kann. 

Das  auf  diese  Weise  entstebende  Krarikheitsbild  ist  ein  ungemein 
cbarakteristiscbes.  Zuweilen  ist  das  urspriinglicbe  Trauma  (Sturz,  Stoss 
u.  dgl.)  so  heftig,  dass  unmittelbar  nacb  demselben  die  bekannten 
Symptome  der  Commotio  cerebri  und  Commotio  spinalis  (Verlust  des 
Bewusstseins,  allgemeine  motoriscbe  Lakmung  u.  dgl.)  in  grosserer  oder 
geringerer  Heftigkeit  auftreten.  In  anderen  Fallen  ist  aber  scbon  (be 
Intensitat  des  Traumas  oder  der  besondere  Ort  seiner  Einwirkung 
(Stoss  aufs  Ivreuz , auf  den  Riicken,  in  cbe  Seite,  Verletzung  einer 
Extremitiit  u.  dgl.)  derartig,  dass  von  einer  materiellen  Gehirnerschiit- 
terung  gar  nicbt  die  Rede  sein  kann.  Nicbt  selten  konnen  Anfangs 
aucb  wirklicbe  organiscbe  Yerletzungen  (Contusion,  Blutung,  Fractur) 
vorbanden  sein,  die  aber  an  sicb  einer  volligen  Heilung  vollkommen 
fabig  sind. 

Das  Cbarakteristische  ist  nun,  dass  nacb  dem  volligen  Ablauf  aller 
starkeren  oder  geringeren  anfanglicken  materiellen  Folgeerscbeiuungen 
der  Verletzung  dock  keine  vbllige  Genesung,  wie  zu  envarten  war,  ein- 
tritt.  Der  Kranke  erbolt  sicb,  versucbt  wieder  aufzusteben;  die  Besserung 
scbreitet  bis  zu  einem  gewissen  Grade  fort.  Trotzdem  bleibt  aber  eine 
Reibe  von  Symptomen  iibrig,  die  nicbt  verschwinden  und  die  Arbeits- 
fabigkeit  des  Betroffenen  weiterbin  vermindern  oder  gar  ganz  aufheben. 
Untersucbt  man  jetzt  die  Kranken,  so  sind  irgendwelche  Zeicben  gro- 
berer  Verletzungen  weder  am  Nervensystem,  nocli  an  irgencl  einem 
anderen  inneren  Organe  vorbanden.  Was  aber  sofort  auffallt,  ist  eine 
eigenthiimliche  psychische  Verdnderung.  Die  Kranken  sind  triibe  ge- 
stimmt,  missrautbig,  unlustig  zu  jeder  Beschaftigung , vollig  energie- 
los,  baben  keine  Freude  mebr  am  Verkebr  mit  der  Familie  und  mit  den 
Bekannten.  Sie  bescbaftigen  sicb  innerlicli  fortwabrend  mit  dem  erlittenen 
Unfall  und  dessen  etwaigen  Folgen.  In  sebr  vielen  Fallen  spiegelt  sicb 
die  triibe  und  energielose  Stimmung  der  Kranken  in  ibrem  ganzen  Aeusse- 
ren,  namentlicb  im  OesichtsausdrucJc  wieder.  Oft  kann  ein  geiibter  Beob- 
acliter  den  ecbten  „Unfall-Kranken“  scbon  beim  ersten  Blick  als  solchen 
erkennen  (cf.  Fig.  102).  — Der  Schlaf  ist  gestort,  oft  durcb  Traume  be- 
unrubigt.  Von  subjectiven  Klagen  sind  hervorzuheben  vor  Allem 
meist  Schmerzen  an  der  Stelle,  welche  (lurch  das  Trauma  besonders 
betroffen  ist,  also  namentlicb  oft  im  Riicken,  in  der  Kreuzgegend,  an 
der  Seite  der  Brust,  in  der  Hiifte  u.  a.  Ferner  klagen  die  Kranken 
iiber  Kopfweh,  Scbwindel,  Mattigkeit,  Triibsehen,  Obrenklingen,  Flim- 
mern,  Appetitlosigkeit  u.  dgl.  Die  objective  Untersuchung  ergiebt  oft 
eine  allgemeine  motorische  Schwache.  Manche  Kranke  konnen  nocli 
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ziemlich  gut  allein  gehen,  ermiiden  aber  rasch;  andere  gehen  nur 
langsam  und  steif,  mit  Unterstutzung,  klagen  beim  Gehen  liber  Riicken- 
sclnnerzen,  halten  die  Hand  daher  auf  den  Riicken  u.  dgl.  Der  Er- 
nahrungszustand  der  Muskeln  bleibt  meist  ein  guter.  Die  elektrische 
Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  ist  vollig  normal.  Die  Reflexe 
siud  zuweilen  lebhaft,  zuweilen  schwach,  jedenfalls  nie  so  verandert, 

wie  man  dies  bei  wirk- 
lichen  organisehen  Er- 
krankungen  findeL 
Starkere  Veranderun- 
gen  ergiebt  hiiufig, 
wenn  auch  keineswegs 
in  alien  Fallen,  die 
Untersuchung  der  sen- 
sorischen  Functionen. 
Dieselbemuss  sieb  stets 
auf  sdmmtliche  S'mnes- 
organe  erstreeken.  Die 
Haut  ist  oft  fast  auf 
der  ganzen  Korperober- 
flacke  auffallend  em- 
pfindlich  gegen  alle 
Scbmerzreize.  wie  Xa- 
delstiche,  elektrische 
Strbme  u.  dgl.  Es  be- 
steht  Analgesie.  An 
eiuzelnen  Stellen  fin- 
den  sicb  manelnnal 
auch  vollkommeue 
Anasthesi en,  welche 
eine  gauze  Extremitat 
oder  nur  umschriebene 
Theile  der  Extremi- 
taten  und  des  Eum- 
pfes  betreffen.  Die 
Abgrenzung  der  anasthetischen  Hautpartien  gegen  die  normal  em- 
pfindlichen  ist  undeutlich  begrenzt  oder  auch  ziemlich  scharf  und  da- 
bei  oft  sehr  eigenartig  angeordnet,  wie  dies  bei  organisehen  Xerven- 
leiden  niemals  vorkommen  kann.  Die  Untersuchung  der  Avgen  er- 
giebt zuweilen  Abnahme  der  Sehschiirfe,  Einengung  des  Gesichtsfeldes. 


Fig.  102. 

Unfallliranltor  mit  hysterischer  Paroso  und  hysterischem  Tremor 
des  rechten  Armes.  (Eigono  Beobiichtung.) 


undeutliehe  Farbenwabrnehmung.  Sehr  oft  ist  das  Gehor  auf  einer 
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oder  auf  beiden  Seiteiv  abgeschwacht.  Der  Geruch  ist  oft  sehr  stumpf, 
der  Geschmack  haufig  vbllig  verloren,  so  dass  selbst  Cliinin,  Essig  und 
iilinliche  stark  scbmeckende  Stoffe  keine  Geschmacksempfindung  melir 
hervorrufen. 

Neben  den  bisher  beschriebenen,  die  Abschwachung  der  Sensibi- 
litiit  und  Motilitat  betreffenden  Symptomen  findet  man  aber  haufig 
auch  sensibele  und  motorische  Reizerscheinungen.  Sclnnerzen  im 
Kopf,  Flimmern  vor  den  Augen,  Ohrenklingen  sind  sclion  oben 
erwahnt.  Cbarakteristischer  sind  Hyperdsthesien  der  Haut,  Druck- 
empfindlichkeit  der  Wirbelsaule  und  namentlich  oft  grosse  Druckern- 
pfindlichkeit  an  den  von  der  urspriinglicken  Verletzung  besonders 
betroffenen  Kbrperstellen.  Von  motorisclien  Reizerscheinungen  sind 
zu  nennen:  Muskelspannungen  und  Muskelsteifigkeit , wiederum  am 
haufigsten  an  den  durcli  das  Trauma  vorzugsvveise  betroffenen  Ex- 
tremitaten.  Sehr  haufig  ist  ausserdem  starkes  Zittern. 

Fast  innner  bestelit  eine  deutliche  Beziehung  der  subjectiven 
Symptome  zu  deni  Orte  des  Anfangs  einwirkend  gewesenen  Traumas. 
Hat  die  Verletzung  den  Kopf  betroffen,  so  bilden  Kopfsymptome  die 
Hauptklage,  ist  eine  Rumpfseite  oder  eine  Extreraitat  betroffen  gewe- 
sen,  so  zeigen  sich  liier  die  meisten  Besclnverden.  Dabei  gehen 
freilich  die  Symptome  oft  weit  fiber  die  urspriinglich  verletzte  Stelle 
hinaus.  Ist  z.  B.  eine  Schulter  von  einem  Stoss  getroffen,  so  ist  niclit 
selten  die  „ganze  Seiteu,  auch  das  Bein  u.  s.  w.  schwach  und  schmerz- 
haft.  Allgemeine  nervose  Erscheinungen,  iusbesondere  die  subjectiven 
Gefiihle  des  Schwindels  und  des  Kopfdruckes,  finden  sich  in  der  Mehr- 
zahl  der  Falle,  auch  nach  peripherischen  Verletzungen. 

Fragt  man  nun  nach  der  Ursache  und  nach  dem  eigentlichen 

iWesen  dieses  eigenthiimlichen,  vor  Allem  durch  die  psychischen  Sto- 
rungen,  in  zweiter  Linie  durch  die  subjectiven  schmerzhaften  Einpfin- 
dungen,  die  sensorischen  Anasthesien  und  die  motorische  Schwache 
charakterisirten  Krankheitsbildes,  so  kommen,  wie  sclion  oben  erwahnt, 
die  rein  materiellen  Schadigungen  des  Traumas  in  den  meisten  Fallen 
gar  nicht  in  Betracht.  Zwar  glauben  wir  noch  jetzt,  dass  es  Krank- 
heitszustande  giebt,  welche  man  wirklich  als  traumatische  Neurose  im 
engeren  Sinne  des  Wortes  und  als  andauernde  functionelle  Storungen 
in  Folge  einer  wirklichen  materiellen  Gehirnerschiittcrung  auffassen 
muss,  aber  fiir  die  iiberwiegend  grosse  Mehrzahl  aller  „traumatischen 
Neurosen“  trifft  diese  Annahme  keineswegs  zu,  sondern  bier  ist  es 
sicher  die  Gesammtheit  der  mit  dem  Trauma  (Unfall)  verbundenen, 
oben  bereits  naher  erorterten  -psychischen  Eintoirkungen,  welche  die 
Neurose  hervorruft.  Die  Weitlaufigkeiten  und  haufigen  Streitigkeiten 
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mit  Krankenkassen  und  Versicherungsgesellschaften  tragen  das  Ihrige 
dazu  bei,  die  Ivranken  in  Unruhe  zu  versetzen.  Dazu  koramt  bei  den 
Arbeitern,  welclie  zu  der  Unfallversicherung  gehoren,  und  bei  welchen 
iiberhaupt  weitaus  am  haufigsten  die  „ traumatischen  Xeurosen"  be- 
obacbtet  werden,  oft  nocli  eine  eigenthiimliche  Ilalsstarrigkeit  in  ibren 
Anspriicken  und  in  ibren  Ansicbten  von  einem  vermeintlichen  Recht 
auf  Entschadigung  nacb  jedem  Unfall.  Man  kann  daher  sicker  be- 
liaupten , dass  die  Haufigkeit  der  traumata scken  Xeurosen  in  Folge 
der  Unfallgesetzgebung  bedeutend  zugenommen  kat! 

Bo  wirken  also  versckiedene  Momente  zur  Ilervorbringung  eines 
Zustandes,  der  mit  der  allgemeinen  Nervositat,  Neurasthenie,  Hypo- 
chondrie  und  Hysterie  die  engsten  Beriihrungspunkte  hat.  Es  ware 
daher  durcliaus  gerecktfertigt,  jetzt,  wo  sick  die  Anschauungen  fiber 
das  Wesen  der  traumatischen  Xeurosen  — eine  Bezeichnung,  welche 
iibrigens  von  uus  stets  nur  in  symptomatischer  Bedeutung  gebraucht 
worden  ist  und  daher  vollkommen  berecktigt  war  — geklart  haben, 
diese  Bezeichnung  gewissermaassen  nur  nock  als  symptomatiscken 
Gattungsnamen  zu  gebrauchen  und  durck  die  Bezeickmmgen  ..trau- 
matische  Neurasthenie „traumatische  Hysterie“  u.  dgl.  zu  ersetzen. 
Andererseits  ist  aber  auck  nickt  zu  verkennen,  dass  gerade  die  nacb 
Unfallen  auftretenden  neurastkeniscken  und  kysterischen  Erkrankungen 
dock  oft  ein  gewisses  eigenartiges  Geprage  haben.  ein  Cfesammtbild. 
wie  man  es  bei  gewohnlicker  Hysterie  und  Xeurastkenie  nicht  oft 
findet.  Ckarakteristisck  sind  vor  Allem  der  eigentlnimlicke  psyckiscke 
Zustand  der  Kranken,  wie  er  offenbar  durch  die  besonderen  iiusseren 
Umstande  mitbedingt  ist,  ikre  Mutklosigkeit,  Energielosigkeit,  ilire  De- 
pression, ikre  Xeigung  zum  Klagen  und  Queruliren,  und  ferner  die 
grosse  Hartnachiglceit,  womit  diese  Zustande  andauem  und  oft  alien 
Heilbestrebungen  widersteken.  Man  kenut  zahlreiche  Falle,  wo  der- 
artige  Kranke  trotz  der  Erfiillung  aller  ikrer  Wiinscke  in  andauernder 
Xeurastkenie  Jahre  lang  zu  Allem  unfakig  weiter  gelebt  haben,  ja 
sckliesslick  sogar  einem  ausgesprockenen  geistigen  Stumpfsinn  ver- 
fallen  sind.  So  mag  also  immerhin  der  Name  „traumatiscke  Xeuroseu 
oder  besser  „Unfallneurosenu  oder  },Unfdllpsychosen“  aus  praktischen 
Griinden  fur  derartige  Falle  nock  gebraucht  werden,  wenn  man  nur 
den  ricktigen  Sinn  damit  verbindet.  In  alien  solcken  Fallen,  wo  es 
sick  aber  urn  ausgesprockene  ortlioli  kysteriscke  Symptome  (Anastke- 
sien,  Liilimungen,  Contracturen  an  der  Stelle  der  Verletzung)  kandelt, 
solltc  man  scklecktkin  nur  nock  von  Hysterie  sprechen,  event  mit  dem 
bezcichnenden  Zusatz  „traumatische  Hysterie". 

Die  sichere  Erkennung  der  „traumatiscken  Xeurosen"  kat  in  der 
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Mehrzahl  der  Fiille  keine  grosse  Schwierigkeit.  Namentlich  lasst  sicli 
das  Vorhandensein  groberer  materieller  Verletzungen  in  der  Regel  leiclit 
ausschliessen.  Scbwieriger  kann  die  Entscheidung  sein,  ob  es  sicb  um 
wirkliches  Kranksein  oder  um  Simulation  bandelt.  Ilier  entscheiden 
nicbt  einzelne  lvriterien  — wie  man  gemeint  bat  — , sondern  in  letzter 
Ilinsicbt  nur  die  ggnaue  Beobachtung  des  Gesammtzustandes  (wo  mog- 
licb  in  eiuem  Krankenhause)  und  die  Beriicksichtigung  der  allgemeinen 
Verkiiltnisse  (Benelmien  des  Ivranken,  friiheres  Verbalten,  die  ausseren 
Umstande  u.  a.).  Im  Allgemeinen  miissen  wir  nacb  unseren  Erfahrungen 
bervorbeben,  dass  bewusste  und  absichtliche  vollstandige  Simulation 
nicht  sehr  haufig  ist,  obwobl  sie  selbstverstandlick  oft  genug  vorkommt. 
Sebr  kaufig  sind  freilicb  Uebertreibungen  und  scheinbare  Simulationen, 
indem  die  Patienten  Symptome  angeben,  die  sicb  bei  genauerer 
Untersuchung  als  nicbt  oder  wenigstens  als  nicbt  stets  vorbanden 
erweisen.  Ein  derartiges  Verbalten  beweist  aber  Nicbts  fur  bewusste 
Simulation,  da  es  bei  alien  Psychoneurosen  (Hysterie,  Neurasthenie) 
tagtaglick  beobachtet  wird.  Eine  hysterisclie  Dame,  die  behauptet,  das 
Bett  nicbt  verlasseu  zu  konnen  und  dann,  vom  Arzt  gefiibrt,  ganz 
gut  geht,  eine  andere,  die  angeblich  die  leiseste  Beruhrung  des 
Biickens  nicht  vertragen  kann  und  dann  bei  abgelenkter  Aufmerksam- 
keit  den  starksten  Druck  kaum  fiiblt,  eine  dritte,  die  angeblich  sebon 
nach  einem  Scbluck  Thee  Magenschmerzen  bekommt  und  bald  darauf 
ein  Beefsteak  mit  Appetit  verzebrt,  wird  doch  kein  Arzt  als  „Simu- 
lantin“  bezeiebnen.  Und  Aehnlicbes  kommt  natiirbcb  auch  bei  den 
Unfall-Neurosen  vor,  weil  diese  eben  nicbts  anderes  sind,  als  ganz 
analoge  Zustande.  — Sehr  schwierig  zu  entscheiden  ist  freilicb  die 
praktisch  oft  so  wicktige  Frage,  inwieweit  gerade  solche  neurasthenisch- 
liypochondriscbe  Kranke  Anspruck  auf  Entschadigungen  und  Kassen- 
Unterstutzungen  baben.  Ilierin  sind  wir  durchaus  der  Ansiclit,  dass 
die  begutachtenden  Aerzte  nicbt  zu  freigebig  sein  sollten,  da  es  ja 
gerade  in  therapeutischer  Ilinsicbt  notbwendig  ist,  die  Ivranken  von 
ihrem  Wahne  eines  erworbenen  schweren  Leidens  zu  heilen.  In  erster 
Linie  sollte  man  daher  zuniicbst  immer  versuchen,  eine  Besserung 
oder  gar  Heilung  des  Zustandes  herbeizufubren,  wobei  nattirlicb  wieder 
auf  die  richtige  psyckische  Beeinflussung  der  Kranken  das  meiste 
Gewicht  zu  legen  ist.  Ausserdem  kommen  aber  aucb  alle  anderen 
Behandlungsmethoden  (Bader,  Abreibungen,  Elektricitat,  Heilgymnastik) 
in  Betracbt,  die  wir  in  den  beiden  vorbergebenden  Capiteln  kennen 
gelernt  baben.  Auf  diese  Weise  gelingt  es  zweifellos  zuweilen,  Besser- 
ungen  und  aucb  Heilungen  herbeizufiihrqn.  Dock  sind  freilicb  die 

Aussicbten  auf  einen  dauernden  Erfolg  der  Behandlung  erfahrungs- 
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gemass  meist  keine  grossen.  Gerade  die  Unfall-Neurosen  geben,  wie 
es  scheint,  eine  besonders  ungiinstige  Prognose,  obwohl  bekanntlicdj 
dasselbe  leider  oft  genug  aucli  bei  den  niclit  traumatiscb  entstandenen 
Zustanden  sebwerer  Neurastbenic  und  Hypocbondrie  der  f'all  ist. 
Bei  den  Unfall-Kranken  merkt  man  aber  oft  von  vornberein.  dass 
dieselben  gar  niebt  bebandelt  und  gebeilt  werden  wollen!  Ibnen  Ft 
die  Unbeilbarkeit  ibres  Zustandes  zur  Ueberzeugung  geworden,  und 
sie  baben  jetzt  nur  nocb  Interesse  an  deni  Erlangen  einer  mogliebst 
boben  Unfall-Rente!  Darum  ist  wenigstens  in  den  meisten  Fallen  von 
einer  anbaltenden  arztlicben  Bebandlung  abzuratben.  wenn  man  niebt 
alsbald  den  Eindruck  erbalt,  dass  die  Kranken  sick,  willig  und  ver- 
trauensvoll  den  arztlicben  Vorschriften  unterwerfen.  Von  grbsster 
praktiseber  Wicbtigkeit  ersebeint  es  uns,  die  traumatischen  Neurosen, 
wo  moglieb,  sebon  bei  ibrer  ersten  Entstehung  „im  Keim  zu  ersticken". 
Niebt  selten  beobaebteten  wir  Unfall-Kranke,  die  naeh  der  augenfalbgen 
vollstandigen  Ileilung  irgend  einer  leiebten  ausseren  Verletzung  nun 
anfingen,  fortdauernd  iiber  alle  mogliclien  nervosen  Bescbwerden  zu 
klagen.  Hier  gilt  es,  gleicli  von  vorn  herein  derartige  Klagen  mdg- 
lichst  abzusebneiden  und  den  Kranken  begreiflicb  zu  machen,  dass  sie 
nun  wirklich  vollstdndig  wiederbergestellt  sind.  Die  Bewilligung  einer 
anfanglich  boben  Unfall-Rente  in  solcben  Fallen  ist  daber  ganz  febler- 
baft  und  ersclnvert  in  boliem  Grade  die  Heilung,  wahrend  die  sofortige 
vollige  Abweisung  von  bestem  Einfluss  ist.  Die  Kranken  sind  ge- 
zwungen,  ibre  Arbeit  wieder  anfzunebmen  und  vergessen  dariiber 
ibre  eingebildeten  Bescbwerden.  Hat  sicb  eine  traumatisebe  Neur- 
astbenie  sebon  Jabre  lang  festgesetzt,  dann  gelingt  es  meist  nur  sebr 
sebwer,  den  Kranken  von  der  objectiven  Grundlosigkeit  seiner  Klagen 
zu  iiberzeugen. 


ANHANG. 

\ 


Receptformeln.  Bader  und  Kurorte. 


1.  Autipyretica. 

].  Chinin.  sulfurici  1,0— 2,0 

Acid,  sulfur,  dilut.  q.  s.  ad  solid. 
Aq.  Menthae  pip.  15,0. 

M.  S.  Auf  einmal  zu  nelimen. 

(Als  Antipyreticuin.  Bei  Intennittcns, 
Trigeminusneuralgien  u.  a.) 

2.  Chinin.  sulfur.  0,5 — 1,0 
D.  tal.  pulv.  No.  6. 

S.  1—2  Pulver  in  Oblaten  zu  nehmen. 

3.  Chinin.  sulfur.  1,5 
Pulv.  fol.  Digitalis  0,5 
Succi  Liquir.  q.  s. 

ad  pilul.  No.  30. 

D.  S.  3 mal  taglich  1 — 2 Pillen. 

4.  Natrii  salicylici  5,0 
D.  tal.  pulv.  No.  4. 

S.  1 — 2 Pulgertagl.,  in  Wein,  sclnvar- 
zem  Kaffee  oder  Oblaten. 

5.  Natrii  salicylici  8,0 — 10.0. 

Aquae  Menthae  30,0. 

D.  S.  In  2 — 3 Theilen  wahrend  24  Stun- 
den  zu  verbrauclien. 

(Bei  acutem  Gelenkrheumatismus  u.  a.) 

6.  Acidi  salicylici  cryst,  pulv.  0,5. 

D.  ad  capsulas  amylaceas  (oder  ge- 
latinosas) 
tal.  pulv.  No.  20. 

S.  Stiindlich  cine  Kapsel. 

(Bei  acutem  Gelenkrheumatismus.) 

7.  Salol.  1,0— 2,0. 

D.  tal.  pulv.  No.  10. 

S.  Taglich  3 — 4 Pulver  in  Oblaten. 

8 Antipyrini  1,0 — 2,0. 

D.  tal.  pulv.  No.  10. 

S.  1-2  Pulver  in  Oblaten,  in  Wasser 
oder  Wein. 


9.  Antifebrini  0,25—0,5. 

D.  tal.  pulv.  No.  10. 

S.  1—2  Pulver  in  Kapseln  oder  in 
Wein  zu  nehmen. 

10.  Salipyrini  1,0— 2,0. 

D.  tal.  pulv.  No.  10. 

S.  1—3  Pulver  in  Oblaten  oder  Wein. 

11.  Phenacetini  0,5 — 1,0. 

D.  tal.  pulv.  No.  6. 

S.  In  Wein  odor  in  Oblaten  zu 
nehmen. 


2.  Silureu. 

12.  Acidi  phosphorici  2,0 
Aq.  destillat.  120,0. 

Syr.  Rubi  Idaei  20,0. 

M.  S.  2 stiindlich  ein  Essloffel. 

13.  Acid,  hydrochlorici  dil.  2,0 
Aq.  destillat.  120,0 

Syr.  Rubi  Idaei  15,0. 

M.  S.  2 stiindlich  ein  Essloffel. 

14.  Acidi  sulfurici  dilut.  2,0 
Aquae  destillat.  120,0 
Syr.  Rubi  Idaei  20,0. 

M.  S.  2 stiindlich  ein  Essloffel. 

15.  Kalii  carbon.  4,0 

Succi  Citri  recent,  express,  q.  s. 

ad  saturationem 
Aq.  commun.  100,0 
Syr.  simpl.  20. 

M.  S.  1 — 2 stiindlich  ein  Essloffel. 
(Potio  Riveri.) 
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3.  Expectorantia. 

16.  Bad.  Ipecacuanha®  0,3 — 0,5 

inf  unde 

Aq.  fcrvidae  120,0 
adde 

Syr.  Althaeae  10,0 
(event.  Morpliini  hydrochlor.  0,03 
bis  0,05.) 

M.  S.  2stiindlich  ein  Essloffcl. 

17.  Infus.  rad.  Ipecac.  0,3 — 0,5  : 120,0 
Aq.  amygdal.  amar.  3,0 

(oder  E'xtr.  Opii  0,2) 

Succi  Liquir.  5,0. 

M.  S.  2 stiindlich  ein  Essloffel. 

18.  Infus.  rad.  Senegae  10,0  : 150,0 
Ammonii  chlorat.  3,0 

Succi  Liquiritiae  10,0. 

M.  S.  1 — 2 stiindlich  ein  Essloffel. 

19.  Infus.  rad.  Senegae  10,0  : 150,0 
Liq.  Ammonii  anisat.  4,0 
Syr.  simpl.  20,0. 

M.  S.  2stiindlich  ein  Essloffel. 

20.  Decoct,  cort.  Quillaja  5,0  : 180,0 
Syr.  simpl.  10,0. 

M.  S.  2 stiindlich  ein  Essloffcl. 

(Soli  dem  Gebrauch  der  Senegawurzel 
vorzuziehen  sein.) 

21.  Decoct,  herbae  Polvgalae  15,0  : 150,0 
Liq.  Ammonii  anisat.  5,0 

Syr.  Althaeae  20,0. 

M.  D.  S.  1 — 2 stiindlich  ein  Essloffcl. 

22.  Pulv.  rad.  Ipecac.  0,03 
Opii  0,01 

Sacchari  albi  0,2. 

M.  fiat  pulvis.  D.  tal.  pulv.  No.  20. 
S.  1 — 2 stiindlich  ein  Pulver. 

23.  Liq.  Ammonii  anisat. 

Tinct.  Strain  onii 

Tinct.  Opii  simpl.  ana  5,0. 

M.  D.  S.  3mal  tiiglich  15 — 20  Tropfen 
in  Wasscr. 

(Bei  chron.  Bronchitis  Emphysem.) 

24.  Liq.  Ammonii  anisat.  5,0 
Aq.  amygdal.  amar.  10,0. 

D.  S.  3mal  tiiglich  20  Tropfen  in 
Wasscr. 

25.  Ammonii  chlorat. 

Succi  Liquir.  dcp.  ana  3,0 — 5,0. 
Aqua  Foeniculi  180,0. 

M.  S.  2 stiindlich  ein  Essloffcl. 
(Mixtura  sol  veils.) 


26.  Ammon,  chlorat.  5,0 
Tart,  stibiat.  0,05 
Aq.  Foeniculi  150,0 
Succi  Liquir.  10,0. 

M.  S.  2 stiindlich  ein  Essloffel. 

27.  Stibii  sulf.  aurant  0,03 
Ammonii  chlorat. 

Sacchari  albi  ana  0,3. 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  pulv.  No.  15. 

S.  2— 3 stiindlich  ein  Pulver. 

28.  Stib.  sulfur,  aurant.  0,05 
Morpliini  hydrochlor.  0,005 — 0,01 
Sacchari  albi  0,5. 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  pulv.  10. 

S.  2 — 3mal  taglich  ein  Pulver. 

29.  Apoinorphini  hydrochlor.  0,03 — 0,05 
Acid,  hydrochlor.  dilut.  0,5 
Morpliini  hydrochlor.  0,03 

Aq.  Foeniculi  150,0. 

M.  D.  in  vitro  nigro.  S.  2— 3stund- 
lieh  ein  Essloffel. 

30.  Apoinorphini  hvdroclilor.  0,05 
Succ.  et  Pulv.  Liquir.  q.  s. 

ad  pilulas  No.  50. 

D.  S.  1—2  stiindlich  1—3  Pillen. 

31.  Acidi  benzoici  0,1— 0,3 
Sacchari  albi  0,5. 

M.  f.  pulvis.  D.  dal.  pulv.  ad  chartam 
ceratam  No.  10. 

S.  1 — 2 stiindlich  ein  Pulver. 

32.  Balsami  peruviani  5,0 
Gummi  arab.  2,5 
Aquae  destillat.  150,0 

fiat  emulsio,  eui  adde 
Syr.  Cinuamomi  20,0. 

M.  D.  S.  Umgeschuttelt  1—2  stiindlich 
ein  Essloffcl. 

Balsamum  peruvianum , Bals.  Copai'- 
vae,  Terpentin,  Mvrtol  u.  a.  wer- 
den  iunerlich  (z.  B.  bei  Broncho- 
blennorrhoc  und  fbtider  Bronchi- 
tis) am  besten  in  der  Form  von 
Gelatineknpsehi  verordnet 

Expectorantien  fiir  die  Kinder- 
praxis. 

33.  Infus.  rad.  Ipecac.  0,1 — 0,3:100,0 
Aq.  amygdalar.  amar.  1,3 
Syr.  Althaeae  15,0. 

D.  S.  2 stiindlich  ein  Kinderloffel. 

34.  Infus.  rad.  Senegae  5,0:100,0. 

Liq.  Ammonii  anisat.  1.0. 

M.  S.  1 — 2 stiindlich  ein  Kinderloffel. 
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85.  Tartari  stibiati  0,03 
Aq.  destillat  100,0 
Syr.  Althaeac  20,0. 

M.  S.  2 stiincllich  ein  Kinder!  off  el. 

36.  Apomorphini  hydrochlorici  0,04 
Aquae  destillat  15,0 
Syr.  Althaeae  20,0. 

M.  S.  Stiindlich  15 — 20  Tropfen. 


37.  Acicli  benzoici 

Camphorae  tritae  ana  0,03 — 0,05 
Sacchari  lactis  0,3. 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  pulv.  No.  10  ad 
chartam  ceratam. 

S.  2 stiindlich  ein  Pulver. 

(Bei  capillarer  Bronchitis.) 


4.  Inlmliitionen. 

38.  Die  gebrauchlichsten  Mattel  zu  Inbalationen  werden  in  folgender  Concentra- 
tion angewandt : 

Natrium  chloratum  2,0 — 10,0  : 500,0 
Natrium  bicarbonicum  2,0—10,0  : 500,0 
Ammonium  chloratum  2,0 — 5,0  : 500,0. 

(Ausserdem  werden  die  Mineralwiisser  von  Ems,  Salzbrunn  u.  a.  vielfach  zu 
Inhalationen  verwendt.) 


Ahirnen  2,0— 5,0  : 500,0 
Acidurn  tannicum  2,5 — 10,0  : 500,0. 


Acid,  carbolicum  0,5 — 1,5  : 500,0 
Aq.  Creosoti  5,0—15,0  : 500,0 
Aq.  Picis  20,0-100,0:500,0 

Aq.  Calcariae  mit  eincm  oder  zwei  Theilen  Wasser  gemischt. 

Borax  2,0— 5,0  : 500,0 

Kalium  chloricum  2,0— 5,0  : 500,0 

(Terpentin  und  Perubalsam,  letzterer  mit  2 Theilen  Alkohol  verdunnt,  werden 
theelbffclweise  airf  heisses  Wasser  gegossen  und  die  Dampfe  dann  inhalirt. 
Sehr  zweekmassig  ist  die  sogenannte  Terpcntinpfeife,  wclche  auch  zu  In- 
halationen anderer  harziger  Mittel  benutzt  werden  kann.  Carbol-Inhala- 
tionen  geschehen  am  besten  mit  Hiilfe  der  Curschmann’schen  Maske,  s.  Bd.  I. 
Aq.  amygdalarum  amar.  5,0 — 10,0  : 500,0 
Tinct.  Opii  simpl.  1,0 — 3,0  : 500,0 
Ext.  Opii  0,3— 0,5  : 500,0. 

Kalium  bromatum  3,0 — 10,0  : 500,0. 


5.  Sonstige  Recepte  und  Dosirungen  zur  Therapie  der  Krankheiten 
der  Respirationsorgaue. 

39.  Acid,  carbol. 

Alkohol  ana  10,0 
Liq.  Ammonii  caustici  5,0 
M.  S.  Zum  Riechen. 

(Schnupfenmittel.) 

40.  Die  gebrauchlichsten  Losungen  zur  Nasendouche  sind: 

Wasser,  Chamillenthee,  Salbeithee. 

Kalium  chloricum  15,0  — 50,0:1000,0 
Natrium  carbon.,  Alaun  und  Tannin  10,0-20,0:1000,0 
Bor-,  Salicyl-  und  Carbolsaure  5,0 — 10,0  : 1000,0 
Kalium  hypermanganicum  1,0 — 5,0  : 1000,0. 


1)  Die  narkotischen  Mittel  und  Cocain  s.  u. 
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41.  Zu  Pbisdungcn  der  Rachen- , Nasen  und  Kehlkopfschleimhaut  dienen  vor- 
zugsweise:  , 

Argentum  nitricum  1,0:15,0—50,0  Aq.  dcstiJIata. 

Alaun  und  Aciduin  tannicum  5,0 : 25,0  Aq.  destillata. 

Tinct.  jodi,  rein  oder  mit  Alkohol  verdunnt. 

Borax  5,0  mit  Glycerin  25,0. 

Reiner  Alkohol. 

Reine  Carbolsaure. 

Jod-Gljrcerin: 

Jo'd  puri  0,5 
Kalii  jodati  2,5 
Glycerini  25,0. 

M.  S.  Aeusserlich. 


42.  Kalii  jodati  5,0—10,0  ! Resorcini  puriss.  3,0 

Aq.  destillat.  200,0.  I Glycerini  30,0. 

M.  S.  Tagl.  3 — 4 Essloffel  in  Wasser  | D.  S.  Aeusserlich  (bei  Diphtherie. 
zu  nelimen. 

(Bei  Bronchitis  fibrinosa  und  namentlicli  bei  Asthma  bronchiale,  bei  welchem 
mit  der  Dosis  noch  holier  gestiegen  warden  kann.) 


43.  Extract.  Belladounae  0,01 — 0,02 
Sacchari  albi  0,3 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  pulv.  No.  15. 
S.  3mal  taglich  ein  Pulver. 

(Bei  Keuchhusten.J 


44.  Kalii  bromati  2,0 — 5,0 
Aq.  destillat.  100, o 
Syr.  simpl.  20,0. 

M.  S.  3stiindlick  ein  Kinderloffel. 
(Bei  Keuchhusten.) 


45.  Chloroformii  30,0 
Aetheris  60,0 

01.  Terebinthinac  rect.  10,0 
M.  S.  1—2  Tlieeloffel  auf  ein  Taschen- 
tuch  zum  Einathmen. 

(Bei  Keuchhusten.) 


46.  Bromoformii  3,0 
D.  in  vitro  nigro. 

S.  3 mal  taglich  3 — 5 Tropfen  in 
Zuckenvasser. 

(Bei  Keuchhusten.) 


47.  Guajacol.  carbon.  0,5 
D.  tal.  pulv.  No.  30. 

S.  3 Pulver  taglich. 
(Chronische  Tuberculose.) 


48.  Plumbi  acct.  0,1 
Sacchari  albi  0,4. 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  pulv.  No.  10. 
S.  '/i — 1 stundlicli  ein  Pulver. 
(Bei  Lungenodem.) 


6.  Recepte  zur  Therapie  der 
Pliar  jnxkraukheiten.1) 

49.  Kalii  chlorici  10,0 
Aq.  destillat.  300,0. 

M.  S.  Rein  oder  zur  Halfte  mit  Wasser 
verdiinnt  zum  Gurgeln. 

50.  Aluminis  5,0 — 10,0 
Aq.  destillat.  300,0. 

M.  S.  Zum  Gurgeln. 

51.  Boracis  10,0 

Aq.  destillat.  300.0. 

M.  S.  Gurgelwasser. 

52.  Kalii  chlorici  3,0 — 5,0 
Aq.  destillat.  150,0 

(Bei  Kindern  noch  Syr.  simpl.  10,0.) 
M.  S.  V4 — 72  stiindlien  •/*  Tlieeloffel 
langsam  hinunterschlucken. 

(Bei  einfacher  Angina,  Angina  neero- 
tica  und  Diphtherie.) 

53.  Papayotini  0,6 
Aq.  destillat  10,0. 

M.  S.  Zum  Einpinseln.  mehrmals  tagl. 
(Bei  Angina  crouposa  zur  Losung  der 
Membranen.  Theuer!) 

54.  Hydrargyri  bielilorati  corrosivi  0,02 

—0,05 

Aq.  destillat  50,0. 

II.  S.  Zum  Pinscin,  4— 6 mal  taglich 
(Bei  beginnender  Diphtherie.) 


1)  Losuugen  zum  Pinseln  vgl.  auch 

oben  Nr.  41. 
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7.  Mittel  zur  Reguliriing  der  Herz- 
thiitigkeit. 

55.  Fol.  Digitalis  pulv.  1,0 — 2,0 

inf  undo 

Aq.  fervidae  150,0. 

D.  S.  1 — 2 stiindlich  ein  Essloffel. 

56.  Fol.  Digitalis  pulv.  0,1 — 0,2 

D.  tal.  pulv.  (ad  caps,  amylac.)  No.  20. 
S.  2stiindlieh  ein  Pulver. 

57.  Infus.  folior.  Digitalis  1,5  : 120,0 
Liq.  Kalii  acetici  30,0 

Oxymel  Scillae  15,0. 

M.  S.  2stiindlich  ein  Essloffel. 

58.  Pulv.  fol.  Digitalis  0,1 
Diuretini  1,0 

M.  f.  pulvis.  D.  tal.  pulv.  No.  10 
S.  3 Pulver  taglich  zu  nelinicn. 

59  Coffe'ini  natrio-  salicylici  0,3! 

D.  ad  capsul.  amyl.  tal.  dos.  No.  12. 
S.  Taglich  4 — 6 Pulver. 

(Diureticum  und  Ersatzinittel  fiir  die 
Digitalis.) 

60.  Infus.  Adonis  vernalis  3,0 — 5,0 : 150,0 
Syr.  simpl.  10,0. 

M.  S.  1 — 2 stiindlich  ein  Essloffel. 
(Soil  die  Digitalis  ersetzon,  nainent- 
lich  in  Fallen,  wo  dicso  nicht 
vertragen  wird.) 

61.  Infus.  Convallariae  majalis  5,0: 150,0 
Syrupi  simpl.  10,0. 

S.  3— 4mal  taglich  ein  Essloffel. 
(Ebenfalls  angebliches  Ersatzmittel 
fur  Digitalis.  Vorsicht  notli- 
wendig.) 

62.  Sparteini  sulfurici  0,001 — 0,002 
Sacchari  albi  0,3. 

M.  f.  pulvis.  D.  tal.  pul.  No.  10. 

S.  Taglich  1—3  Pulver. 

(Ebenfalls  empfohlenes  Ersatzmittel 
der  Digitalis.) 

63.  Tinct.  semin.  Strophanti  10,0. 

D.  S.  10 — 15  Tropfcn,  mchrmals 
taglich. 

(Gutes  Excitans  bei  chronischer  und 
namentlich  acutcr  Ilerzschwache.) 

8.  Excitantien  (Analeptica). 

64.  Camphorae  2,5 

01.  Amygdalarum  10,0. 

M.  S.  Zur  subcutanen  Injection.  Eine 
ganze  Pravaz’sche  Spritze  auf 
einmal,  ev.  wiederholt. 


65.  Camphorae  tritae  0,1—0,15 
Sacchari  lactis  0,4. 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  dos.  ad  chartam 
ceratam  Ncl.  10. 

S.  V2  ~ 1 stiindlich  ein  Pulver. 

66.  Aether,  sulf.  20,0. 

D.  S.  Zur  subcutanen  Injection.  Eine 
voile  Spritze  auf  einmal. 

(Ebenso  Aether  aceticus  und  Spiritus 
aethereus.) 

67.  Aether,  sulfur,  oder  acet.  10,0. 

S.  10 — 20  Tropfen  auf  Zuclcer. 
(Ebenso  Spiritus  aethereus.) 

68.  Liq.  Ammonii  anisat.  10,0 
Spir.  aether. 

Tinctur.  aromat.  ana  5,0. 

M.  S.  20  Tropfen  auf  Zucker  oder  in 
Wasser  zu  nclimen. 

69.  Moschi  0,1— 0,2 
Sacchari  lactis  0,4. 

M.  f.  pulvis.  D.  tal.  dos.  ad.  chartam 
cerat  No.  5. 

S.  2 — 3 stiindlich  ein  Pulver. 

(0,1  Moschus  kostet  85  Pfennige!) 

70.  Tinct.  Moschi 

Syr.  simpl.  ana  5,0. 

M.  D.  S.  30 — 40  Tropfen  mohrmals 
taglich. 

71.  Spirit,  dilut. 

Tae  aromat.  ana  3,0 
Aq.  destillat.  120,0 
Syr.  simpl.  15,0. 

M.  S.  2 stiindlich  ein  Essloffel. 

(Statt  Wein  in  der  Armenpraxis.) 


9.  Stomachica(Digestiva)  und  Amaru. 

72.  Acid,  hydrochlor.  dilut.  10,0. 

S.  10 — 20  Tropfen  in  W asser  Vs  Stun  de 
nacli  dem  Essen. 

73.  Pcpsini  german,  sol.  0,5. 

D.  tal.  pulv.  No.  10. 

S.  Nacli  dem  Essen  ein  Pulver  in 
Wasser  zu  nehmen. 

74.  Pcpsini  5,0 

Syr.  cort.  Aurantii  100,0 
M.  S.  Pepsinsyrup.  Theeloffehveise. 

75.  Tinct.  amarae  10,0 
Tinct.  aromat.  5,0. 

M.  S.  15 — 20  Tropfen. 
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76.  Tinct.  Gcntianae  10,0 
Tinct.  aromat. 

Syr.  cort.  Aurant.  ana  5,0. 

M.  S.  20-30  Tropfcn. 

77.  Tinct.  Rliei  vinosae 

Elixir.  Aurant.  compos,  ana  15,0. 
M.  S.  20—25  Tropfen. 

78.  Tinct.  Strychni  (s.  nuc.  vomicae) 
Aq.  Laurocerasi  ana  5,0. 

M.  S.  2 — 3 mal  taglich  10— 15  Tropfen. 

79.  Orexini  hydrochlorici  0,3 — 0,5. 

D.  tal.  pulv.  No.  10. 

S.  1—2  Pulver  taglich  in  Oblaten. 
(Soli  den  Appetit  anregen.) 

80.  Bismuthi  subnitrici  0,3 
Saccliari  albi  0,2. 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  pulv.  No.  15. 

S.  3 — 4 Pulver  taglich. 

(Ulcus  ventriculi.  Chronischer  Magen- 
katarrli.) 

81.  Bismuthi  subnitrici  0,3 
Morphini  muriat.  0,01 
Sacchari  albi  0,2. 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  pulv.  No.  10. 

S.  Taglich  2 — 3 Pulver. 
(Cardialgien.) 

82.  Bismuthi  subnitrici  2,0— 5,0 
Natrii  bicarbon.  30,0 
Elaeosaccliari  Menthae  5,0. 

M.  f.  pulv.  D.  ad  scatulam. 

S.  3mal  taglich  einc  Messerspilze. 

83.  Magnesiae  carbon.  20,0 
Elaeosacchari  Menthae  10,0. 

M.  f.  pulv.  D.  S.  2 — 3 mal  taglich  eine 
Messerspitze. 

(Bei  Sodbrennen.) 

84.  Natrii  bicarbonici  30,0 
Elaeosacchari  Menthae  10,0. 

M.  f.  pulv.  S.  Messerspitzenweise. 

85.  Resorcini  pun  2,0 
Aquae  destillat.  180,0 
Syr.  simpl.  20,0. 

M.  D.  in  vitro  nigr. 

S.  2stiindlich  ein  Essldffcl. 

(Bei  acuter  und  chronischer  Dyspepsie 
empfohlcn.) 

86.  Decoct.  Condurango  15,0:150,0. 
Syr.  cort.  Aurant  15,0. 

M.  S.  2 — 3 stumllich  ein  Essldffcl. 
(Stomachicum , besonders  bei  Carci- 
noma ventriculi.) 


10.  Emetica  (Brechmittel). 

87.  Rad.  Ipecacuanhae  pulv.  1,0 
Tartari  stibiati  0,05. 

M.  f.  pulvis.  D.  tal.  dos  No.  4. 

S.  Alle  Viertelstunden  ein  Pulver  bis 
zur  Wirkung. 

88.  Pulv.  rad.  Ipecac.  1,0 — 2,0 
Tartari  stibiat  0,03 — 0,05 
Aq.  destillat.  30,0 
Oxymel.  Scillae  15,0. 

M.  S.  Alle  10  Minuten  ein  Kinderldffel 
bis  zur  Wirkung. 

(Brechmittel  fur  Kinder.) 

89.  Apomorphini  hydrochlorici  0,04 
Aquae  destillat*  2,0. 

M.  S.  V2 — 1 Spritze  voll  subcutan  zu 
injiciren. 

90.  Cupri  sulfurici  1,0 
Aquae  destillat  50,0. 

M.  S.  Theeloffehveise  bis  zur  Wirkung. 

91.  Zinci  sulfurici  pulv.  0,3 — 0,5. 

D.  tal.  pulv.  No.  3. 

S.  Alle  5 Minuten  ein  Pulver  bis  zur 
Wirkung. 

11.  Laxantien  (Abfiikrmittel). 

92.  Olei  Ricini  60,0. 

D.  S.  1 — 2stundlieh  ein  Essloffel. 

(Angenehmer  die  Darreicliung  inGela- 
tinekapseln.) 

93.  Olei  Ricini  30,0 
Gummi  arab.  1,0 
fiat  emulsio  cum 
Aq.  destillat  75,0 
Syr.  amygdal,  15,0. 

M.  S.  1 — 2stundl.  ein  Kinderldffel. 

(Gutes  Abfuhrmittel  fur  Kinder.) 

94.  Calomel.  0,3 — 0,5. 

D.  tal.  pulv.  ad  capsid,  amylaceas  No.  5. 

S.  Alle  drei  Stunden  ein  Pulver  bis 
zur  Wirkung. 

95.  Natrii  sulfurici  50,0 
Natrii  bicarbon.  6,0 
Natrii  chlorati  3,0. 

M.  f.  pulvis. 

S.  Morgens  1 — 2 Theeldffcl  in  einer 
Tasse  warm  cm  Wassers. 

(Kunstliches  Karlsbader  Salz.) 

96.  Magnesiae  sulfur.  50,0 
Natrii  bicarbon.  10,0. 

M.  f.  pulv.  S.  1 Theeldffcl  voll  in 
einer  Tasse  Wasser. 
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97.  Rad.  Rhei  5,0—15,0 

coquc  cum 
Aq.  fervidae  150,0 
Bp-,  cort.  Aurant.  10,0. 

M.  S.  Stiindlich  oin  Essloffel. 

98.  Fol.  Scunae  couc.  15,0 
Fract.  Anisi  0,5 

infunde 

Aq.  fervidae  150,0 
Natrii  sull'urici  20,0. 

M.  S.  Stiindlich  ein  Essloffel. 

99.  Cort.  Rhamni  frangul.  25,0 
coque  ciun  aqua  ad  remanent. 

120,0 

Syrup.  Mairnae  25,0. 

M.  S.  Stiindlich  ein  Essloffel. 

100.  Rad.  Rhei  pulv.  5,0 

Natrii  oder  Magnesiae  sulfur.  15,0 
Rhiz.  Zingiberis  2,0. 

M.  f.  pulvis.  S.  ‘/a — 1 Theeloffel  voll 
zu  nehrnen. 

101.  Rad.  Rhei 
Sulfur,  praecip. 

Kalii  bitartar. 

Fruct.  Anisi  ana  5,0 
Sacchari  albi  20,0. 

M.  f.  pulv.  S.  Messerspitzemveise. 
(Bei  Hiimorrhoiden.) 

102.  Rad.  Rhei 

Extr.  Rhei  compos,  ana  1,5 
Extr.  Belladonnae  0,1. 

M.  fiant  pilulac  No.  30. 

S.  2 — 4 Stuck  taglich. 

103.  Extr.  Aloes 

Sapon.  jalapin.  ana  1,5. 

M.  fiant  pilulae  No,  30. 

S.  2 — 4 Stuck  taglich. 

104.  Extr.  Aloes 

Pulv.  rad.  Rhei  ana  1,0 
Extr.  Colocynthidis 
Gummi  Gutti  ana  0,5. 

M.  fiant  pilnl.  No.  30. 

S.  2 — 3 Pillen  taglich. 

105.  Extr.  Aloes  5,0 
Extr.  Rhei  comp.  3,0 
Ferri  pulverisat.  3,0. 

M.  fiant  pil.  No.  100. 

S.  1—2  Pillen  zu  nehrnen. 

(Habit.  Verstopfung  bei  Aniimischen.) 

106.  Extr.  Aloes  3,0 
Extr.  Belladonnae  0,5 
Sap.  med.  q.  s. 

ad  pilulas  No.  30. 

S.  1. — 2 Pillen  zu  nehrnen. 


107.  Podophyllini  0,03—0,3 
Sacchari  albi  0,3. 

M.  f.  pulvis.  F>.  tab  pulv.  No.  10. 

S.  NachBediirfniss  1 — 2 Pulver  taglich. 

108.  Decoct.  Pulp.  Tamarind,  crud. 

50,0  : 250,0. 

Magnesiae  sulfur.  25,0. 

M.  S.  Friili  'j-i — 1 Weinglas  zu  trinken. 

109.  Extracti  Cascarac  Sagradae  fluid. 

20,0. 

D.  S.  1—2  mal  taglich  ‘/a — 1 Theeloffel. 

110.  Glycerini  3,0 — 5,0. 

S.  Als  Klystier  mit  einer  kleincn 
Spritze  angewandt. 

(Zuweilcn  von  sehr  gutem  Erfolg.) 

12.  Adstringentien  und  Anti- 
diarrhoYca. 

111.  Acidi  taimici  0,05 — 0,1 
Opii  0,02 

Sacchari  0,5. 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  pulv.  No.  10. 

S.  2 — 3 stiindlich  ein  Pulver. 

112.  Acidi  tannici 

Tinct.  Opii  simpl.  ana  1,0 — 2,0 
Aq.  destillat.  150,0 
Syr.  simpl.  15,0. 

M.  S.  1 — 2 stiindlich  ein  Essloffel. 

113.  Tannigen  od.  Tannalbin  0,5 — 1,0 
D.  tab  pulv.  No.  10. 

S.  3 mal  taglich  ein  Pulver. 

114.  Argenti  nitr.  0,1 — 0,2 
Opii  pulv.  0,2 

Rad.  et  Extr.  Gent.  q.  s.  ad  pilulas 
No.  50. 

S.  4—6  Pillen  taglich. 

(Chronische  Diarrhoe.) 

115.  Argenti  nitrici  0,1 
Aq.  destill.  50,0 
Glycerini  10,0. 

M.  D.  in  vitro  nigro. 

S.  2 stiindlich  ein  Theeloffel. 
(Kinderdiarrhoe.) 

116.  Bismuthi  subnitrici  0,5 — 1,0 
Opii  0,02 

Sacchari  albi  0,3. 

M.  f.  pulv.  D.  tab  pulv.  No.  12. 

S.  2 — 3 Pulver  taglich. 

(Chronische  Darmgesehwiire.) 

117.  Bismuthi  subnitrici  5,0 
Mucil.  Gummi  arab. 

Syr.  simpl.  ana  15,0 
Aq.  destillat.  120,0. 

M.  S.  Umzuscbuttcln.  1 — 2 stiindlich 
ein  Essloffel. 

(Dysenteric  u.  a.) 


668 


Reccptformeln. 


118.  Bismuthi  salicylici  0,1 — 0,2 
Pulv.  gummos.  0,5. 

M.  f.  pulvis.  D.  tal.  pulv.  No.  12. 

S.  2stiindlich  cin  Pulver. 

(Darm katarrli  der  Kinder.) 

119.  Plumbi  acet.  0,03 — 0,05 
Opii  0,01—0,02 
Sacchari  albi  0,5. 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  pulv.  No.  12. 

S.  2 — 3stiindlich  ein  Pulver. 

120.  Decoct,  ligni  campechiani  5,0 — 

10.0  : 150,0. 

Syr.  simpl.  30,0. 

M.  S.  2stiindlich  ein  Essloffel. 

121.  Infus.  rad.  Colombo  15,0:150,0 
Elixir.  Aurantii  5,0 

Syr.  simpl.  25,0 

M.  S.  2stiindlich  ein  Essloffel. 

122.  Decoct,  rad.  Ratanhiae  5,0 — 10,0: 

120.0 

Tinct.  aromat.  5,0 
Syr.  simp.  15,0. 

M.  S.  2 stiindlich  ein  Essloffel. 

123.  Mucilag.  Gummi  arab. 

Syr.  simpl.  ana  20,0 
i£q.  destillat.  120,0 
Tae  Opii  simpl.  1,0— 2,0. 

M.  S.  2 stiindlich  ein  Essloffel. 

124.  01.  amygdal.  10,0 
Gummi  arab.  5,0 
Aq.  dest.  120,0 

fiat  cmidsio,  adde 
Syr.  simpl.  20,0 

(eventuell  Tinct.  Opii  simpl.  2,0). 
M.  S.  2 stiindlich  ein  Essloffel. 

125.  Naphthalini  puriss.  0,2 — 0,5 
D.  tal.  pulv.  No.  10. 

S.  3 — 4 Pulver  taglich  (in  Oblaten). 

126.  Decoct.  Salep.  1,0:200,0 
Tae  Opii  crocat.  gtt.  Ill — Y. 

D.  S.  1 — 2 stiindlich  ein  Kinderloffel. 
( K in  derdurchf  al  1 .) 

127.  Calomel  0,01 

Opii  pur.  0,003 — 0,005 
Sacchari  lactis  0,3. 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  pulv.  No.  12. 

S.  2 — 3 stiindlich  ein  Pulver. 
(Kinderdurchfall.) 

128.  Crcosoti  gutt.  2 — 4 
Aq.  dost.  35.0 
Svr.  Althaeac  15,0. 

M.  S.  2 stiindlich  ein  Theeldffel. 
(Kindordiarrhoe.) 


129.  Decoct,  rad.  Colombo  5,0:100,0 
Tinct  Opii  simpl.  gtt  5 
Syrupi  Althaeac  20,0. 

M.  S.  2 stiindlich  ein  Kinderloffel. 
(Dannkatarrh  der  Kinder.) 

13.  Anthelmintica  (Wurmmittel). 

130.  Troehisci  Santonini 

(a  0,05)  No.  10. 

D.  S.  Morgens  und  Abends 2 Platzcheu. 
(Bei  Ascariden  und  Oxyuren.) 

131.  Flor.  Cinae  5,0 
Tub.  Jalapae  1,0 

. Syr.  commun.  25,0. 

M.  fiat  electuarium.  S Auf  dreimal 
zu  nehmeu. 

(Ascariden.) 

| 132.  Flor.  Koso  (Kuso)  5,0. 

D.  tab  dos.  No.  3. 

S.  Alle  Stunden  ein  Pulver  in  einein 
Glase  Weisswein. 

133.  Cortie.  Granati  60,0 — 100,0 
Aq.  commun.  1000.0 

macera  per  horas  24 
coque  ad  remanent  150,0 
adde 

Extr.  filicis  aether.  6,0. 

S.  Alle  Viertelstundeu  ein  Essloffel. 
(Oder  auf  einmal  durch  die  Sehlund- 
sonde !) 

134.  Decoct,  cort.  Granat  30,0  : 1S0.0 
Extr.  filicis  aeth.  2,5 

Syr.  cort.  Anrant  20,0. 

M.  S.  In  drei  Portionen  alle  lialbe 
Stunden  zu  nehrnen. 

(Taenia  bei  Kiudem.) 

135.  Extr.  filicis 

Pulv.  rhizom.  filicis  ana  2,0. 

M.  fiant  pilulae  No,  20. 

S.  Abends  und  Morgens  10  Pillen. 

136.  Extract  filicis  S,0 
Muc.  Gummi  arab.  30,0 
Syr.  simpl.  20.0. 

M.  S.  Auf  zwei  Portionen  innerhalb 
einer  halben  Stunde  zu  nehrnen. 
(Die  cinfachsto  und  zweckmassigste 
Darreichung  des  Extr.  Filicis 
geschieht  in  Gclatine-Kap- 
seln  zu  je  1 — 2 Gramm.) 

137.  Pelletierini  tannici  0,3 — 0,5. 

S.  In  Wasser  zu  nehrnen.  V2  Stunde 
danach  ein  Abfuhrmittel. 
(Empfehlenswerth.) 


Anhang. 
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14.  Diuretic*:!, 
(Harntreibende  Mittel.) 

IBS.  Liquor  Kalii  acetici 
Syr.  simpl.  ana  25,0 
Aq.  Foeniculi  100,0. 

S.  2stiindlich  ein  Essldffel. 

139.  Acoti  Scillao  30,0 
Kalii  carbon,  q.  s. 

ad  perfeetam  saturationem 
Aq.  Petroselini  120,0 
Syr.  simpl.  20,0. 

M.  S.  2stfindlich  ein  Essloffel. 

140.  Natrii  acetici  10,0 
Aq.  Petroselini  150,0. 

M.  D.  S.  2stiindlich  ein  Essloffel. 

141.  Infus.  bulb.  Scillae  1,5  : 150,0 
Tartar,  boraxat. 

Syr.  simpl.  ana  15,0. 

M.  S.  2stundlich  ein  Essloffel. 

142.  Bad.  Ononidis 
Lign.  Juniperi 
Fruct.  Juniperi 

FrucL  Petroselini  ana  25,0. 

M.  f.  species.  D.  S.  Ein  Essloffel  zum 
Theeaufguss. 

143.  Blattae  oriental.  0,1 — 0,3 
Sacchari  albi  0,2. 

M.  f.  pulv.  D.  tab  pulv.  No.  10. 

S.  3mal  taglich  ein  Pulver. 

144.  Diurctini  (Theobromini  natrio- 

salicylici)  2,0. 

D.  tab  pulv.  No.  10. 

S.  Zwei  bis  drei  Pulver  in  Oblaten 
taglich.  (Theuer!) 

145.  Calomel  0,2. 

D.  tab  pulv.  in  capsulis  No.  10. 

S.  Taglich  drei  Pulver. 

(Diureticum  bei  llerzkranken.  Even- 
tuell  in  Vcrbindung  mit  Digitalis.! 
Auch  Coffe'in  (s.  o.  No.  59)  und  Na- 
trium salicylicnm  (3 — 4 Gramm 
taglich)  haben  ausgesprochen 
diuretische  Wirkung. 

15.  Diaphoretica. 

(Schveisstreibendc  Mittel.) 

146.  Pilocarpini  hydrochlorici  0,2 
Aq.  dcstillat."  10,0. 

M.  D.  ad  vitrum  amplum.  S.  ‘/2 — 1 
Spritze  voll  zur  subcutanen  In- 
jection. 


147.  Pilocarpini  hydrochloritci  0,3 
Pulv*.  et  Succi  Liquiritiae  q.  s. 
ut  fiant  pilulae  No.  30. 

D.  S.  1 — 2 Pillen  zu  nehmen. 

14S.  Pulv.  Doveri  0,3 
Sacchari  albi  0,2. 

M.  f.  pulv.  D.  tab  pulv.  No.  10. 

S.  1 Pulver  walirend  eiuer  heissen 
Einpackung. 

149.  Als  sclnveisstreibende  Theesorten 
gelten  vorzugswcise : 

Flores  Chamomillae  vulgaris, 
Flores  Tiliae  und 
Flores  Sambuci. 


16.  Nareotica  (Schlafmittel) 
und  Auaesthelica. 

150.  Morphini  hydrochlorici  0,01 
Sacchari  albi  0,3. 

M.  f.  pul  vis.  D.  ta).  pulv.  No.  10. 

S.  Morphiumpulver.  Abends  ein  Pul- 
ver zu  nehmen. 

151.  Morphini  hydrochlorici  0,05 — 0,1 
Aq.  Amygdalar.  amar.  10,0. 

M.  S.  Morphiumtropfen.  10 — 15  Tro- 
pfen  nehmen. 

152.  Morphini  muriat.  0,25 
Aq.  dcstillat.  25,0. 

D.  S.  Einprocentige  Morphiumlosung 
zur  subcutanen  Injection.  (Eine 
Pravaz’sche  Spritze  voll  enthalt 
0,01  Morphium.) 

153.  Morphini  hydrochlor.  0,05 
Syr.  simpl.  30.0. 

M.  S.  V2- 1 Theeloffel  zu  nehmen. 

154.  Morphini  hydrochlorici  0,05 
Aq.  Amygdalar.  amar.  5,0 
Aq.  dcstillat.  100,0 

Mucil.  Gi.  arab. 

Syr.  simpl.  ana  25,0. 

M.  S.  2stiindlich  ein  Essloffel. 

155.  Chloral,  hvdrat.  2,0 — 5,0 
Aq.  destillat. 

Syr.  cort.  Aurant.  ana  5,0. 

M.  S.  Auf  einmal  oder  in  zwei  Half- 
ten  zu  nehmen. 

156.  Chloral,  hydrat.  2,5 
Aq.  dest.  10,0. 

M.  S.  Abends  in  ‘/2  Tasse  Milch  zu 
nehmen. 
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Receptformeln. 


157.  Chloral,  amid.  2,0 
D.  tal.  pulv.  No.  5. 

S.  Abends  ein  Pulver  in  Oblaten. 

158.  Sulfonal  1,0 — 2,0 
D.  tal.  pulv.  No.  6. 

S.  Ein  Pulver  zAvei  Stunden  yor  dem 
Sclilafengehen  in  reichlicher 
Fliissigkeit. 

159.  Trional  1,0— 2,0 
D.  tal.  pulv.  No.  6. 

S.  Abends  ein  Pulver  in  Oblate  zu 
nehrnen. 

160.  Kalii  bromati  2,0 — 5,0. 

D.  tal.  pulv.  No.  5. 

S.  Abends  ein  Pulver  in  einem  Glase 
Wasser  gelost  zu  nehmen. 

161.  Cannabini  tannici  0,3 — 0,5 
Sacchari  albi  0,2. 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  pulv.  No.  6. 

S.  Abends  ein  Pulver.  (Theuer!) 

162.  Extr.  Cannabis  indicae  0,2  — 1,01 
Sacchari  albi  0,3. 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  pulv.  No.  6. 

S.  Abends  ein  Pulver. 

163.  Urethan  1,5 — 3,0. 

D.  tal.  pulv.  No.  0. 

S.  Abends  ein  Pulver  in  */2  Glas 
Zuckerwasser. 

164.  Amylenhydrat  4,0 
Aq/dest.  40,0. 

Extr.  Liquir.  4,0. 

S.  Abends  auf  einmal  zu  nehmen. 
(Amylenhydrat  kann  auch  in  Kapseln 
zu  1,0  oder  als  Klystier  ange- 
Avandt  Averden.) 

165.  Cocaini  0,5 — 1,0 — 1,5 
Aq.  dcstillat  8,0 
Spirit,  vini  rcctif.  2,0. 

M.  S.  Aeusserlich  zum  Einpinseln. 

166.  Cocaini  mur.  0,1 — 0,15 
Spir.  vini  q.  s.  ad  solut. 

Aq.  destillatae  150,0. 

M.  S.  V2 — lstiindlich  ein  Kindcrlbffcl. 

167.  Cocaini  mur.  0,5 

Spir.  vini  q.  s.  ad  solut. 

Aq.  dcstillat.  10,0. 

D.  S.  Zur  subcutanen  Injection  '/-s — V2 
Pravaz’sche  Spritze. 
(AlleCocainlbsungen  Averden  haltbarer, 
Avenn  man  statt  reinen  Wassers 
cine  Sublimatlosung  1 : 10000 
nimmt.) 


17.  Roborantien. 

168.  Ferri  reducti  0,05—0,2 
Sacchari  lactis  0,5 

M.  f.  pulvis.  D.  tal.  pul\r.  No.  20. 

S.  taglich  ZAA'ei  Pulver. 

169.  Ferri  oxydat  saccharat.  solub.  30,0. 
D.  ad  scatulam. 

S.  3 mal  tiiglich  eine  Messerepitze. 

170.  Ferri  carbonici  saccharat  30,0. 

D.  S.  Smal  taglich  eine  Messerepitze. 

171.  Ferri  sulfur. 

Kalii  carbon,  pur.  ana  10,0 — 15,0 
GummiTragacanth.q.s.  ad  pilul.  100. 
D.  S.  Dreimal  taglich  2 — 4 Pillen. 
(Blaud’sche  Pillen.) 

172.  Ferri  lact. 

Sued  Liquir.  dep.  ana  6,0. 

M.  fiant  pilul.  No.  100. 

S.  3mal  taglich  2 — 3 Pillen  z.  n. 

173.  Ferri  lact. 

Extr.  Chinae  ana  6,0 
Muc.  Gi.  arab.  q.  s. 
ad  pilulas  No.  100. 

S.  3mal  taglich  2— 3 Pillen  z.  n. 

174.  Tinct.  ferri  pomatae 
Syr.  simpl.  ana  15,0. 

M.  S.  3mal  taglich  1 2 Theeloffel. 
(Eisentropfen  ffir  Kinder.) 

175.  Tinct.  ferri  elilorati  aether. 

Aq.  Cinnamomi  ana  25,0 

M.  S.  3mal  taglich  ’ 2 — 1 Theeloffel 
in  Wein  zu  nehmen. 

176.  Liquor,  ferri  albuminati  50,0 

S.  Dreimal  taglich  ein  Theeloffel. 

177.  Hamalbumini  50,0. 

S.  Dreimal  taglich  */*  Theeloffel  in 
Oblate  oder  Wasser. 

178.  Chinini  sulfur. 

Ferri  sulfur,  ana  3,0 

Succi  Liq.  q.  s.  ad  pilulas  No.  60. 
S.  3 mal  tiiglich  1—2  Pillen  z.  n. 

179.  Syrup,  ferri  jodat 
Syrup,  simpl.  ana  30,0. 

M.  S.  3 mal  tiiglich  '/2  — I Theeloffel. 

180.  Acidi  arsen.  0,3 
Pip.  nigr.  3,0 

Succ.  et  Pulv.  Liq.  q.  s. 
ad  pil.  No.  100. 

S.  2 — 3 Pillen  taglich. 
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181.  Fern  redncti  5,0 
Acid,  arsen.  0,2 
Extr.  Gentianae  q.  s. 
ad  pilul.  No.  100. 

S.  2 — 3mal  taglich  1 — 2 Pillen. 


18.  Nervina. 

182.  Kalii  bromati  pulv.  1,0 — 3,0. 

D.  tal.  pulv.  ad  chart,  ceratam  No.  20. 
S.  Taglich  2 — 3 Pidver  in  V2  Gllas 
Wasser  oder  Seltenvasser. 

183.  Liq.  Kalii  arsenicosi 

1=  Solut.  Fowled) 

Aq.  Menthae  ana  5,0. 

M.  S.  3mal  taglich  10  Tropfen.  All- 
miilig  mit  der  Dosis  steigen.1) 

184.  Argenti  nitrici  1,0 
Argillae  10,0 

Aq.  destillat.  q.  s. 
ut  fiant  pil.  No.  100. 

8.  3iual  taglich  1 — 2 Pillen  vor  dem 
Essen. 

155.  Extr.  Secalis  comut.  5,0 
Pulv.  et  Succi  Liquir.  q.  s. 

ad  pilulas  No.  100. 

S.  3mal  taglich  1 — 3 Pillen. 

156.  Atropini  sulfur.  0,01 
Pulv.  et  Succi  Liq.  q.  s. 

ut  fiant  pilulae  No.  20. 

S.  2 — 3 Pillen  taglich. 

187.  Hyoscin.  hydroehlor.  0,01 
Aq.  destillat.  10,0. 

M.  S.  10 — 15  Tropfen  z.  n. 

(Hyoscin  wird  auch  subcutan  ange- 
wandt.) 

(Bei  Paralysis  agitans,  Ti'emor,  Auf- 
regungszustandeu.) 

188.  Zinci  oxydat.  0,1— 0,5 
Sacchari  albi  0,3. 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  pulv.  No.  20. 

S.  Taglich  2 — 3 Pulver. 

!• 

189.  Zinci  oxydat.  5,0 
Extr.  Belladonnae  2,0 
Extr.  Valerian.  5,0. 

Pulv.  rad.  Valerian,  q.  s. 

ut  fiant  pilul.  No.  100. 

S.  3mal  taglich  1 Pillen. 

(Epilepsie,  Chorea  u.  a.) 


1)  Andere  Arsen-Recepte  s.  Nr.  180 

und  181. 


190.  Zinci  valerian.  1,0 

(eventucll  Extr.  Belladonnae  0,1) 
Extr.  Gentianae  q.  s. 
ut  fiant  pil.  No.  20. 

S.  2mal  taglich  2 Pillen. 

(Bei  Neuralgien  u.  a.) 

191.  Auro-Natrii  chlorati  0,25 
Pulv.  et  Succi  Liquir.  q.  s. 

ad  pil.  No.  50. 

S.  Dreimal  taglich  eine  Pille. 

192.  Aconitini  0,05 
Extr.  Hyoscyami  1,0 
Succi  Liq.  dep.  4,0. 

M.  fiant  pilulae  No.  50. 

S.  2 mal  taglich  1 — 2 Pillen. 

193.  Tae  Valerianae  aether. 

Aq.  amygdal.  amar.  ana  10,0. 

M.  D.  3 mal  taglich  20—30  Tropfen. 

194.  Strychnini  nitrici  0,2 — 0,5 
Succi  et  Pulv.  Liquir.  q.  s.  ad 

pilulas  No.  100. 

D.  S.  Dreimal  taglich  1 Pille. 

195.  Ferri  lactici  4,0 
Chinini  sulfur.  3,0 
Extracti  Strvclmi  1,5 
Succi  et  Pulv.  Liq.  q.  s. 

ad  pilul.  No.  100. 

D.  S.  3—5  Pillen  taglich. 

196.  Natrii  nitrosi  2,0 
Aquae  destillatae  120,0. 

M.  D.  3 — 4 mal  taglich  ein  Essltiffel 
(Bei  Stenocardie,  Asthma,  Migrane.) 
Recepte  fur  Chinin,  Antipyrin,  Anti- 
febrin,  Phenacetin  s.  o.  No.  1,  8, 
9 und  11. 

19.  Einreibungen  und  Salben. 

197.  Olei  Olivarum 
Chloroformii  ana  60,0. 

M.  S.  Zum  Einx-eiben. 

198.  Spirit,  saponatus 

Spir.  Sinapis  oder  Spir.  formicar. 
ana  50,0. 

M.  S.  Zum  Einrciben. 

199.  Spirit,  camphorat.  80,0 
01.  Ligni  Juniperi  20,0. 

M.  S.  Zum  Einreiben. 

200.  Kalii  jodati  1,0 — 5,0 
Vaselin.  25,0. 

M.  fiat  unguentum.  S.  Aeusserlich. 

201.  Jodoformii  1,0 
Ungt.  simpl.  15,0. 

M.  fiat  ungt.  S.  Aeusserlich. 


672 


Bader  und  Kurorfce. 


202.  Jodoformii  1,0 
Collodii  15,0. 

M.  S.  Aeusserlich. 


204.  Veratrini  0,1 — 0,5 
Ungt  simpl.  10,0. 

31.  fiat  ungt  S.  Veratrinsalbe. 
(Aeusserlich  bei  Xeuralgien  u.  dgi) 


203.  Balsami  peruviani  1,0 
Ungt.  simpl.  30,0. 

31.  f.  ungt.  S.  Aeusserlich. 
(Bei  Decubitus.) 


205.  Ungt  cinerei  2,0 — 5,0 

D.  tab  dos.  ad  chartam  cerat  No.  12. 

S.  Zum  Einreiben  nach  Vorschnft 
(Schmierkur  bei  Syphilis  u.  a.  . 


20.  Uebersiclit  der  wichtigsten  Bitder  uud  Kurorte. 

1.  IndiffereiiteThernieu:  Baden tveiler,  Gastein,  Jobannesbad,  Leuk,  Pfaffers, 
Ragaz,  Schlangenbad,  Teplitz,  Warmbrunn,  Wildbad  u.  a. 

2.  Alkalische  Ouellen : Ems,  Neuenahr,  Obersalzbrunn,  Yichy  u.  a. 

3.  Alkalisch-salinische  Qnellcn : Karlsbad,  Elster  tSalzquellei.  Franzensbad. 
Marienbad,  Kissingen,  Tarasp-Schuls  u.  a. 

5.  Soolbiider:  a)  Kalte  Soolen:  Amstadt,  Aussee,  Colberg,  Frankenhausen. 
Gmunden,  Hall,  Ischl,  Ivosen,  Kreuznach,  Oeynhausen,  Reichenhall.  Salzungen, 
Suiza,  Wittekind  u.  a.  b)  Warme  Soolen:  Baden-Baden,  3Iunster  am  Stein, 
Wiesbaden. 

5.  Kochsalz-Trinkquellen:  a)  Baden-Baden,  Homburg,  Kissingen,  Wies- 
baden u.  a. 

6.  Kolilensliurehaltige  Soolen:  a)  Kalte:  Homburg,  Kissingen.  Salzschlirf, 
Soden  u.  a.  b)  Warme:  Nauheim,  Oeynhausen,  Soden. 

7.  Jod-  und  bromlinltige  Soolen:  Adelheidsquelle,  Hall,  Konigsdorff- 

Jastrzcmb,  Kreuznach,  Krankenheil-Tolz  u.  a. 

8.  Sclnvcfelqiiellen : Aachen,  Baden  bei  Wien,  Baden  bei  Zurich,  Eilsen, 
Kreuth,  Lenlc,  Nenndorf,  Weil  back  u.  a. 

9.  Eisenquellen:  Alexisbad,  Briickenau,  Cudowa,  Driburg.  Elster,  Franzens- 
bad, Licbenstcin,  St.  3Ioritz,  Pvnnont,  Rippoldsau,  Schwalbaeh.  Spaa,  Stoben  u.  a. 

10.  Seebiider:  a)  Ostseebdder:  Sclnvar/.orf,  Cranz,  Zoppot,  Colberg,  Dicvenow, 
3Iisdroy,  Swinemiinde,  llcriugsdorf,  Zinnowitz,  Putbus,  Sassnitz,  Doberan  und 
Heiligendamm,  Warnemilnde,  Travemiinde  u.  v.  a. 

b)  Nordseebcidcr : Wyk  auf  Fohr,  Westerland-Sylt,  Helgoland,  Borkum, 
Spiekeroog,  Wangeroog,  Norderney,  Ostende,  Blankenberghe,  Scheveningen  u.  v.  a. 

11.  Eisenmoorbiider:  Cudowa,  Elster,  Franzensbad,  3Iarienbad,  PjTmont, 
Reinerz,  Schmiedcberg  u.  a. 

12.  Schlainmbiider : Aachen,  Eilsen,  Nenndorf,  Baden  bei  B'ien  u.  a. 

13.  SaudbUder:  Blasewitz  bei  Dresden,  Kostritz  u.  a. 

14.  Traubenkurorte:  Arco,  Botzcu,  Durkheim,  Gries,  Meran,  3fontreux, 
Vevey  u.  v.  a. 


Maximaldosen  der  Arzneimittel, 

welche  der  Arzt  nicht  iiberschreiten  darf,  ohne  ein  Ausrufungs- 

zeichen  hinzuzufiigen. 

(Nach  der  III.  Auflage  des  deutschen  Arzneibuches  von  1891.) 


Arzneimittel 

Maximale 
Einzelgabe 
in  Gnn. 

Haximalo 
Tagesgabe 
in  Grin. 

Arzneimittel 

Maximale 
Einzelgabe 
in  Grm. 

Maximale 
Tagesgabe 
in  Grm. 

Acetanilidum 

0,5 

4,0 

Hydrargyrum  oxydatum 

0,02 

0,1 

Acidum  arsenicosum  . . . 

0,005 

0,02 

Hydrargyrum  oxydatum  via 

Acidum  carbolicum  . 

0,1 

0,5 

humida  paratum  . . . 

0,02 

0,1 

Agaricinum 

0,1 

— 

Hyoscinum  hydrobromicum 

0,0005 

0,002 

Amylenum  hydratum  . . 

4,0 

8,0 

Jodoformium 

0,2 

1,0 

Apoinorphinum  hydrochlori- 

Jodum 

0,05 

0,2 

cum 

0,02 

0,1 

Kreosotum 

0,2 

1,0 

Aqua  Amygdalarum  amara- 

Lactucarium 

0,3 

1,0 

rum 

2,0 

8,0 

Liquor  Kalii  arsenicosi  . . 

0,5 

2,0 

Argentum  nitricum  . . . 

0,03 

0,2 

Morphinum  hydrochloricum 

0,03 

0,1 

Atropinum  sulfuricum  . 

0,001 

0,003 

Oleum  Crotonis  .... 

0,05 

0,1 

Auro-Natrium  chloratum  . 

0,05 

0,2 

Opium 

0,15 

0,5 

Cantharides 

0,05 

0,15 

Paraldehydum 

5,0 

10,0 

Chloralum  formamidatum  . 

40 

8,0 

Phenacetinum 

1,0 

5,0 

Chloralum  hydratum  . . . 

3,0 

6,0 

Phosphorus .' 

0,001 

0,005 

Chloroformium 

0,5 

1,0 

Physostigminum  salicylicum 

0,001 

0,003 

Cocainum  bydrochloricum  . 

0,05 

0,15 

Pilocarpinum  hydrochlori- 

Code'inum  (nicht  ofRcinelll  . 

0,05 

0,2 

cum 

0,02 

0,05 

Codeinum  phosphoricum 

0,1 

0,4 

Plumbum  aceticum  . . . 

0,1 

0,5 

Coffe'inum 

0,5 

1,5 

Santoninum 

0,1 

0,5 

Cuprum  sulfuricum  (als 

Secale  cornutum  .... 

1,0 

5,0 

Brechmitteli 

1,0 

— 

Semen  Strychni  .... 

0,1 

0,2 

Extraetum  Belladonnae  . . 

0,05 

0,2 

Strychninum  nitricum  . . 

0,01 

0,02 

Extractum  Cannabis  Indicae 

0,1 

0,4 

Sulfonalum 

4,0 

8,0 

Extraetum  Colocynthidis  . 

0,05 

0,2 

Tartarus  stibiatus  .... 

0,2 

0,5 

Extractum  Digitalis  . . . 

0,2 

1,0 

Thallinum  sulfuricum  . . 

0,5 

1,5 

Extractum  Hvoscyami  . . 

0,2 

1,0 

Tinctura  Aconiti  .... 

0,5 

2,0 

Extractum  Opii  .... 

0,15 

0,5 

Tinctura  Cantharidum  . . 

0,5 

1,5 

Extractum  Scillae  .... 

0,2 

1,0 

Tinctura  Colchici  .... 

2,0 

5,0 

Extractum  Strychni  . 

0,05 

0,15 

Tinctura  Colocynthidis  . . 

1,0 

5,0 

Folia  Belladonnae  .... 

0,2 

1,0 

Tinctura  Digitalis  .... 

AA 

5,0 

Folia  Digitalis 

0,2 

1,0 

Tinctura  Jodi 

0,2 

1,0 

Folia  Stramonii  .... 

0,2 

1,0 

Tinctura  Lobeliae  .... 

1,0 

5,0 

Fructus  Colocynthidis  . . 

0,5 

1,5 

Tinctura  Opii  crocata  . . 

1,5 

5,0 

Gutti 

0,5 

1,0 

Tinctura  Opii  simplex  . . 

1,5 

5,0 

Herba  Conii 

0,5 

2,0 

Tinctura  Strophanti  . . . 

0,5 

2,0 

Herba  Hyoscyami  .... 

0,5 

1,5 

Tinctura  Strychni .... 

1,0 

2,0 

Homatropinum  hvdrobromic. 

0,001 

0,003 

Tubera  Aconiti  .... 

0,1 

0,5 

Hydrargyrum  bichloratum  . 

0,02 

0,1 

Veratrinum 

0,005 

0,02 

Hydrargyrum  bijodatum 

0,02 

0,1 

Vinum  Colchici  .... 

2,0 

5,0 

Hydrargyrum  cyanatum 

0,02 

0,1 

Zincum  sulfuricum  (als 

Hydrargyrum  jodatum  . . 

0,05 

0,2 

Brechmittel) 

1,0 

StbOmpell,  Spec.  Path.  u.  Therapie.  III.  Band. 


Eegister. 


Abd  u cen  slab  mung  104.  — , einseitige 
bei  Bulbarparalyse  405.  — durch  Ge- 
schwiilste  der  tlimbasis  519. 

Ableitung,  ortliche  bei  Gehirnhyper- 
amie  438;  bei  Neuralgien  31. 

Abscesse  s.  Gehimabscess  u.  Riicken- 
markabscesse. 

Accessoriuskrampf  137.  — , Kopf- 
stellung  bei  solcb.  138. 

A ccessoriuslahmung  114.  • — durch 
Bulbarblutung  404.  — bei  Syringo- 
myelic 377. 

Accommodadionsstorungen  der 
Augen  durch  Augenmuskellahmung 
103,  diphtheritische  105. 

Achillessebnenreflex  82.  — , Fehlen 
dess,  bei  schwerer  Ischias  48.  49 ; bei 
Tabes  281.  - , Priifung  dess.  82.  — , 
Reflexbogen  dess.  82. 

Achillodyuie,  Entstehung u.  Behan d- 
lung  51. 

Achromatop  sie  beiHysterie  610.  611. 
612. 

Aconitin,  therapeut.  Werth  bei  Neu- 
ralgien 33:  des  Trigeminus  38. 

Acustische  Leitungsbahn,  Yerlauf 
ders.  470. 

Acusticusatrophie  bei  Tabes  dorsal. 
269.  283. 

Aderlass  bei  apoplect.  Insult  492. 

Adonis  vernalis,  Anwendg.  mit 
Bromsalzcn  bei  Epilepsie  568. 

Aether,  anasthesirenae  Wirkung  bei 
Intercostalneuralgie  44.  — , Inhalatio- 
ncn  bei  Epilepsie  im  Status  epilcpticus 
569. 

Affoktbewegungen,  mimische  bei 
amyotroph.  Lateralsclerose  311;  bei 
Chorea  572;  bei  multipl.  Sclerose  257. 

Agcusie  62. 

Agrap  h i c 458.  , centrale  Localisation 

456.  — , Ilysterischer  616. 

Akinesia  algcra  614. 

Akromcgalie  173.  — , Diagnose  u. 
klin.  Erscheinungcn  173.  — , Therapie 
bei  tiers.  174.  — , Tumor  der  Hypo- 
physis bei  ders.  173. 


Akroparasthesien  54.  — , Beziehg. 
zur  Erythromelalgie  170.  — , Diagnose 
u.  Behandlung  55. 

Alalie  bei  Bulbarparalyse  390. 

Albuminurie  nach  Eulbarblutungen 
406;  nach  Gehimblutungen  47S;  bei 
eitriger  Meningitis  420;  bei  acuter  auf- 
steigend.  Spinalparalyse  363;  bei  Te- 
tanus 596. 

Alexie  (Schriftblindheiti  458.  — . Ent- 
stehung ders.  450.  — , centrale  Loca- 
lisation ders.  460.  469. 

Alkohollahmung  6S.  133.  151.  161. 
— , Unterscheidg.  ron  Tabes  dorsal. 
292. 

Allocheirie,  Wesen  u.  Yorkommen  4. 

Alopecia  durch  trophisehe  Storungen 
170. 

Amblyopie  bei  Akromegalie  173;  bei 
Gehirngeschwiilsten  516;  bei  Hvsterie 
612. 

Amimie  457. 

Amnesie  452.  — , Lockerung  der  Wort- 
folge  bei  ders.  453.  — , retrograde  nach 
epilept.  Anfall  557.  — , theilweise  ein- 
tretende  453. 

Amputationsneuralgie  40. 

Amputationsneurome  26.  164. 

Amylnitrit,  therapeut.  Yerwendung 
bei  Epilepsie  569;  bei  Hemicranie  180. 

Anamie,  ailgem.,  atiolog.  Beziehg.  zur 
Gehinianiimie  437 ; zu  Neuralgien  26 
(Behandlg.i  30.  — Ilysterischer  durch 
vasomotor.  Storungen  617.  — des 
Riickenmarks,  klin.  Erscheinungcn  2 1 0. 

Anasthesie  1.  — des  Auges  23.  — , 
cerebrale  13.  19.  — dolorosa  19.  — 
des  Geruchs  60.  — des  Geschmacks 
62:  bei  Halbseitcnlasion  des  Riicken- 
marks  3S6.  — der  Ilaut  s.  Hautauiisthe- 
sie.  — Ilysterischer  19.  604.  609.  610 
(Behandlg.i  636.  — bei  Katalepsie  602; 
bei  Mcningealblutung  198;  bei  Myelitis 
241;  bei  Neuritis  18.  155.  — , nucleare 
24.  — , periphere  1.  13.  IS.  24,  um- 
schriebenc  18.  — bei  Ruckcnmarks- 
geschwiilsten  IS.  368;  bei  Riickcn- 
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marksverletzungen  213,  lialbseitigen 
IS.  3S6.  387.  — ,^partielle  576.  — , 
sensorielle  609.  — , spinale  13.  18.  196. 

— bei  Spinalapoplexie  197.  211;  bei 
Spinalmeningitis  193;  bei  Tabes  dors. 
IS.  279.  2S0;  bei  trau mat.  Neurosc  656. 

— des  Trigeminus  22.  280. 
Analgesie  6.  7.  17.  — bei  Hysteric 

610;  bei  Syringomyelie  376;  bei'Tabes 
del's.  288;  bei  traumat.  Neurose  656; 
bei  ti'ophischen  Storungen  19.  20. 
Anartb  rie  390.  — bei  Bulbarhamorrha- 
gien  404;  bei  Bulbarparalyse  390. 
Aneurvsmeu  der  Aa.  basilaris  u.  ver- 
tebraiis,Bulbiirerscheinungen  bei  solch. 
410.  411.  — , miliare  der  Gekimgefjisse, 
Blutungen  aus  solch.  471.  — d.  Riicken- 
marksgefasse , Blutungen  aus  solch. 
211. 

Angina  pectoris  Basedow -Kranker 
184. 

Angiome  u.  Angiosarkome  des  Ge- 
hims  512. 

Angstzustande  bei  Neurasthenie  642. 

643.  649;  bei  progress.  Paralyse  539. 
Anidrosis,  Entstehung  175. 
Anosmie  60. 

Antifebrin,  therapeut.  Wirkung  bei- 
Kopfschmerz,  habituell.  59,  halbseiti- 
gem  180;  bei  Neuralgie  32.  38;  bei 
Neurasthenie  653;  bei  Tabes  296. 
Antihysterica,  Anwendungsweise  u. 
Wirksamkeit  637. 

Antipyrin-Darreichungbei  Chorea 
minor  576;  bei  Kopfschmerz:  ha- 
bituell. 59,  halbseitig.  180;  bei  Lan- 
drv’seher  Paralyse  365;  bei  Nacken- 
muskelkrampfen  140;  bei  Neuralgien 
32.  38.  39.  42.  49;  bei  Neurasthenie 
653 ; bei  Neuritis  159 ; bei  Tabes  dors. 
296.J 

Antirheumatic  a bei  neuritischen 
Labmungen  426. 

Aortenaneurysmen,  Durchbruch  in 
den  Wirbelkanal  198. 
Aorteninsufficienz,  Vorkommen  u. 

Zusammenhang  mit  Tabes  286. 

Aph asi e (u.  venvandte  Storungen)  451. 
— , amnestische  isensorischei  452.  458. 
460:  Grade  ders.  455.  — , anatom.  Ge- 
himveranderungen  bei  ders.  459.  - , 
ataktische  Oder  motorische  454.  458. 
461.  469.  — , Behandlung  ders.  460. 
— , Diagnose  der  aphas.  Storungen 

459.  — bei  Durhamatom  414;  bei  Ge- 
himblutung  491 ; bei  Gehimgeschwiil- 
sten  518;  bei  Gehimsyphilis  530.  — , 
centrale  Localisation  ders.  439.  459. 

460.  — , optische  450.  — , Prognose 
u.  Veriauf  ders.  460.  — , subcorticale 
460.  — , vollstandige  motorische  454. 


Aphonie  Hysterischer  615. 

Apoplectische  Cysten  u.  Narben 
404.  474. 

Apoplectischor  Habitus  471.] 

Apoplectischer  Insult  474.  — in- 
iolge  Bulbar-  u.  Ponshamorrhagien 
403.  404.  406;  bei  Gehirnabscessen 
498;  bei  Gehirnembolie  496.498;  bei 
Gehirngeschwiilsten  498.  514 ; bei  Ge- 
hirnsyphilis  529.  530;  bei  Hamatom 
der  Dura  mater  414.  — , leichter  475. 
478.  — bei  multipier  Herdselerose  257. 
— , Prognose  dess.  491.  — bei  pro- 
gress. Paralyse  540;  bei  Pseudoscle- 
rose  261;  bei  Spinalapoplexie  211. 
— , Symptome  dess.  475.  476  (Aus- 
fallserscheinungen)  479.  — , Therapie 
bei  einem  soldi.  492.  — , verzdgerter 
476.  — , Vorboten  dess.  475.  — , Wie- 
derkehr  eines  solch.  498. 

Apoplexia  sanguinea  470:  medul- 
lae  oblongat.  et  pontis  403.  407,  spi- 
nalis 210. 

Argentum  nitricum,  therap.  Verwen- 
dung  bei  Chorea  minor  576,  bei  mul- 
tipl.  Sclerose  260,  bei  Myelitis  250,  bei 
Tabes  295. 

Armmuskelkrampf  e 140. 141. — lo- 
calisation ders.  446.  — bei  Tetanie  589. 

Armmuskellahmungen  115. 118. — , 
cerebrale  halbseitige  485. 486.  — , com- 
binirte  124.  — , hysterische  614.  — bei 
Meningitis  cerebral.  421.  429;  bei 
Pachymeningitis  cervicalis  hypertro- 
phica  196;  bei  Poliomyelitis  acuta  358  j 
bei  Polyneuritis  alcoholic.  162;  bei 
acut.  aufsteigend.  Spinalparalyse  362; 
bei  Spondylitis  cervicalis  229.  — , Pro- 
gnose u.  Lherapie  der  peripheren  125. 

Armneuralgien  40.  — , doppelseitige 
40.  — , Symptomatologie  ders.  41.  — , 
Therapie  bei  solch.  42. 

Arsen,  Wirkung  bei  Bascdowkrankheit 
190,  bei  Chorea  minor  576,  bei  Fa- 
cialiskrampf  136,  bei  Hydrops  articul. 
intermittens  175,  bei  Hysteric  637, 
bei  habituell.  Kopfscbmerz  58.  59,  bei 
Nackcnmuskelkrampfen  140,  bei  Neur- 
algien 31.  32.  38,  bei  Paralysis  agitans 
584,  bei  Sarkomen  der  Riickemnarks- 
haute  369,  bei  Tabes  296,  bei  Tetanie 
592. 

Arsenikliihmung  132.  151.  — , ana- 
tom. Ursache  133. 

Arteriitis  obliterans  der  Gehirn- 
gefiisse  bei  Gehirngeschwiilsten  517. 

Arteriosclerose,  atiolog.  Bedcutung 
bei  Akroparasthesien  54,  bei  Brachial- 
neuralgie  41,  bei  progress.  Bulbar- 
paralyse 398,  bei  Gehimblutung  470, 
bei  Gehiniarterienthrombose  494. 
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Arthrogryposis  142.  — , Unterschei- 
dung  von  Tetanie  142.  591. 

Arthropathien,  tabischo  285.  286. 

Asa  foetida,  Wirkung  bei  Hvsterie 
637. 

Astasie  u.  Abasie  Hysterisclier  615. 

f — , Behandlung  ders.  635. 

Asthenopie,  nervose  644. 

Ataxie  77.  — , acute  keilbare  160.  — 
der  Alkoholisten  161.  — dureh  Ar- 
seniklahmung  133. — , cerebellare  liere- 
ditare  302 : bei  Kleinkirnatropliie  303 ; 
cerebellare  bei  Kleinhimlasion  466. 
467.  469.  — , Diagnose  der  acuten 
heilbaren  160.  — bei  Diphtherie  160. 
302;  bei  Geschwiilsten  der  Grosshim- 
hemispharen  518.  — , hereditare  (juve- 
nile) 260.  292.  298.  299.  — nack  acuten 
Infectionskrankkeiten  160.  — , litterale 
454.  537.  — bei  multipler  Sclerose 
254.  255.  259;  bei  Myelitis  240.  — , 
neuritische  156.  160.  — , prim  are  acute 
160.  — bei  progress.  Paralyse  540; 
bei  Ruckenmarkscompression  227.  — , 
statiscke  bei  Friedreick’scker  Krank- 
keit  299.  — bei  Tabes  dors.  271.  275. 
290:  Behandlung  297,  Priifung  272, 
Ursache  274.  — , Ursacken  ders.  78. 

— bei  Vierhiigellasion  464. 

Ataxie  locomotrice  progressive 

261;  s.  auch  Tabes  dorsalis. 

A t h er  o m der  Gehimarterien,  Blutungen 
durch  solck.  470.  471. 

Atketose-Bewegungen  76.585.  587. 

— bei  cerebraler  Kinderlilkmung  76. 
508. 

Athetosis  76.  584.  — , congenitale  587 ; 
idiopathiscke  587 ; symptomatische  585. 
— , Wesen  ders.  587. 

Atkmung  s.  Respiration. 

Athmungsbcwegungen  bei  Zwerck- 
fellkrampf  143;  bei  Zwerckfelllahmung 
127. 

Atropin,  tkerapeutiscke  Wirkung  bei 
Basedow-Krankkeit  190,  bei  Epilepsie 
567,  bei  Facialiskrampf  136,  bei  Ncur- 
algien  33,  bei  Salivation  infolge  pro- 
gress. Bulbiirparalyse  398,  bei  Trigc- 
minuskrampfen  134. 

Augenablenkung,  conjugirte im  cpi- 
leptisck.  Anfall  556,  bei  Erkrankungen 
der  Parietalkimrinde  449,  bei  Gemrn- 
blutungcn  477. — , secundare  des  gesuu- 
ilen  Auges  bei  Augcnmuskellahinung 
103. 

Augenaffoctionen  bei  Akromegalio 
173;  bei  Basedow-Krankkeit  185. 186; 
bei  Bulbiirparalyse:  chronischcr  399. 
400,  progressiver  893;  bei  Chorea 
minor  572;  bei  Epilepsie  555.  556;  bei 
GekirngcschwiUsten  515.  516;  bei  Ge- 


himsyphilis  529;  bei  Hemicranie  178; 
bei  Herderkrankungen  der  centralen 
Gehimganglien  464,  der  Oceipitalhim- 
rinde  450,  der  Parietalwindungen  449, 
der  Vierhugel  und  Himsekenkel  464. 
465;  bei  Hydrocephalus  547;  bei  H v- 
sterie  610.  611.  613;  bei  Lahmung  der 
Augenmuskeln  102.  103.  104;  bei 
Meningitis cerebralis:  eitriger 420.421. 
tuberkuloser  426;  bei  multipler  Scle- 
rose 256;  bei  Sinusthrombose  433; 
bei  Sympatkicuslahmung  176;  bei 
Tabes  271.  281.  283;  bei  traumat 
Neurose  656. 

Augenbewegungen,  angeboreneDe- 
fecte  ders.  401.  — , Centren  der  asso- 
ciirten  445.  449.  — , Storungen  den-, 
bei  Paralysis  agitans  582,  bei  mul- 
tipler Sclerose  257,  bei  Syphilis  der 
Gekimnerven  529. 

Augenmuskellakmungen  101.  — . 
bei  Bulbiirparalyse  393.  399.  400.  408. 
409.  — durch  Compression  der  X erven 

101.  — bei  Diabetes  102;  bei  Diph- 
theritis  102.  105;  durch  Gehirnge- 
sckwiilste  101.  106.  519;  bei  Him- 
sckenkelerkrankung  465;  bei  Menin- 
gitis 101:  eitriger  420,  tuberkuloser 
426  (der  Kinder)  430;  bei  Morbus 
Basedowii  1S5;  bei  multipl.  Neuritis 

102.  157.  162;  bei  multipl.  Sclerose 
255. 257.  — , nucleare  u.  peripliere  101. 

— bei  progress.  Paralyse  538.  540. 
— , rkeumatische  101.  104.  — bei  acut. 
aufsteigend.  Spinalparalyse  363.  — . 
Symptome  ders.  102.  105.  — , syphi- 
litische  101.  106.  — bei  Tabes  dors. 
102.  269.  271. 2S2. 283. 291.—  ,Therapie 
bei  soldi.  106.  — , toxische  102.  — . 
traumatiseke  101.  — , Untersuchuug 
auf  solch.  103.  — , Ursaclien  ders.  101. 

— bei  Vierkiigellasion  464. 

Aura  epileptica  554. — , Fomien  ders. 
555.  — , therapeut.  Maassnahmen  zur 
Coupinmg  des  An  falls  walirend  ders. 
568. 

Autosuggestion  neurastkeniseker 
SjTnptome  645. 

Axillarislahmung  115.  1 IS.  — . neu- 
ritische 149. 

Balneotkerapie,  Indicationen  und 
Erfolge  bei  Armlahmungen  127 ; 
bei  Arthrogryposis  142;  bei  Chorea 
577 ; bei  Draeklahnnmgen  des  Ruck en- 
marks  233;  bei  Gehimsypkilis  533; 
bei  Hautanastkesie  24;  bei  cerebral. 
Hemiplegic  493;  bei  Hysteric  634; 
bei  Leptomeningitis  spinal.  195;  bei 
Meningitis  cerebrospin. : eitriger  423, 
tuberkuloser  431;  bei  multipler  Scle- 
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rose  260  ; bei  Myelitis  249.  250;  bei 
Neuralgien  34,  des  Isckiaclicus  50;  bei 
Neurasthenic  652;  bei  Neuritis  160. 
164 ; bei  Pachymeningitis  cervic.  hyper- 
troph.  197 ; bei  Paralysis  agitans'  584; 
bei  Poliomyelitis  355;  bei  progress. 
Bulbarparalyse  398;  bei  progressiver 
Paralyse  derlrren  545;  beicomplic.Re- 
spirafionskrampfen  144;  bei  Riicken- 
marksverletzungen  216;  bei  Spinal - 
paralyse,  aeut.  aufsteigend.  365,  spa- 
stischer  346;  bei  Tabes  295;  bei 
Tetanie  592;  bei  Tetanus  599. 

Barastkesiometer  zur  Prlifung  des 
Drucksinns  5. 

Basedoxv’scke  Krankheit  183.  — , 
Complicationen  188.  — , Diagnose  189. 
— , Formes  frustes  ders.  186.  — , here- 
ditare  Disposition  183.  — , patkolog. 
Befund  188.  — , ruclimentare  Fade  189. 
— , Schilddriisenf unction  bei  clers.  188. 
— , Symptome  ders.:  cardinale  183, 
digestive  187,  nervdse  186.  — , Thera- 
pie  190.  — , Ursachen  183.  — , Ver- 
lauf  189. 

Basilarmeningitis  418.  423.  425. 

Bauchdeckenreflex  80.  81.  — , Ver- 
halten  dess,  bei  Gehimblutung  484, 
bei  Myelitis  242,  bei  multipler  Herd- 
sclerose  256. 

Bauchmuskellahmungen  118. 

Belladonna,  Wirkung  bei  Epilepsie 
567 ; bei  Tetanie  592. 

Beriihrungsempfinclung,  Prlifung 
2.  3;  s.  auch  Tastsinn. 

B eschaftigungslahmungen  125. 

Beschaftigungsneuralgien  41. 

B e sell  aftigungsn  euro  sen,  coordi- 
natorisclie  144.  147. 

Beugekr ample  der  Hand  und  Finger 
140:  bei  Tetanie  589. 

Bewegung,  willkiirliche,  Formen 
ders.  und  die  dabei  in  Betracht  kom- 
menden  Muskeln  u.  Nervcn:  an  Kopf 
imd  Rumpf  98,  an  Schulterblatt  und 
oberer  Extremitat  99,  an  den  Unter- 
extremitaten  100. 

Bewcgungs  empfindungen , Prii- 
fung  4.  10.  11. 

Bewegungskuren,  Einfluss  bei  ha- 
bituell.  Kopfsckmerz  58,  bei  Neu- 
rasthenic 652. 

Be  wegungsiib  ungen,  methoclische 
bei  liysterischen  Contracturen  635,  bei 
Tabes  297. 

Bewusstsein,  doppeltes  bei  Hyste- 
rischen  626.  — , Verhalten  dess.  bei 
Hautanasthesie  21. 

Bewusstseinstriibung  bei  apoplect. 
Insulten  407.  476;  bei  Convulsionen 
77;  bei  Durhamatom  414;  im  epilept. 


Anfall  551.  555.  556.  565;  bei  Himabs- 
cess  502;  bei  Hysterie  606.  622.  623; 
bei  Katalepsie  602;  bei  Meningitis  419. 
420. 

Biceps  brachii,  Lahmung  dess.  119. 
124.  — femoris,  Lahmung  dess.  130. 

Blasenstorungen  bei  Druckliihmimg 
des  Ruckenmarks  228;  bei  Myelitis 
243 ; bei  progress.  Paralyse  der  Irren 
540;  bei  Ruckenmarksverletzimgen 
213;  bei  Spinalapoplexien  198.  211; 
bei  Tabes  dors.  284  (Behandlg.)  295. 

B lei  lahmung  68.  131.  151.  — , doppel- 
seitige  132.  — , Localisation  ders.  131. 
— , Tkerapie  ders.  132.  — , anatom. 
Ursache  131. 

Blepharospasmus  135.  — , hyste- 
riseker  613. 

Blindheit  durch  Stauungspapille  in- 
folge  Hirntumoren  519;  (lurch  Zer- 
storung  der  Vierhiigel  464. 

Blodsinninfolge  Epilepsie  562;  infolge 
Gehixuerweichung  497 ; infolge  pro- 
gress. Paralyse  540. 

Blutbrechcn,  hysterisches  617. 

Blutdrucksteigerung,  atiolog.  Be- 
deutung  bei  Gehimblutung  471. 

Blutentziehungen,  therapeut.  Wir- 
kung bei  Blutimgen  der  Riickenmarks- 
haute  198,  bei  Gehimabscess  505,  bei 
Gehimblutung  492  , bei  Gehirnkyper- 
iimie  438,  bei  Hamatom  der  Dura 
mater  415,  bei  Meningitis  cerebralis 
422,  bei  Poliomyelitis  355. 

Bluthusten  Hysterischer  617. 

Blutungen  der  Dura  mater  412.  414. 
— beim  epilept.  Anfall  557.  — in  das 
Gekirn  47 0.  — in  Gekimgeschwulsten 
517.  — bei  Hysterischen  617.  — der 
Medulla  oblongata  u.  des  Pons  403. 
— , meningeale  bei  Sinusthrombose 
433.  — in  die  Pia  bei  Meningitis  tu- 
berculos.  425.  — in  das  Riickenmark 
210.  213.  — der  Riickenmarkskaute 
197. 

Brachialislahmung  119.  124. 

Brachialisneuralgien  s.  Aimneural- 
gien  u.  Cervico-Brachialneuralg. 

Bromsalze,  therapeut.  Venvendg.  bei 
Athetosis  587,  bei  Chorea  576,  bei 
Epilepsie  566.  568,  bei  epileptiformen 
Anfallen  der  Kinder  b.  acut.  Ence- 
phalitis 510,  bei  Facialiskrampf  136, 
bei  Gehimabscess  505 , bei  Kopf- 
schmerz  (habituellem)  59  (halbseitig.) 
181,  bei  Hysterie  637,  bei  Nacken- 
muskelkrampfen  140,  bei  Neuralgien 
32,  bei  Neurasthenic  653,  bei  Para- 
lysis agitans  584,  bei  Singultus  143, 
bei  Tetanie  592,  bei  Tetanus  598,  bei 
Trigeminuskrampfen  134. 
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Bro  wn-Sequard’sche  Spinallah- 
mung  384;  s.  auch  Halbseitenliision 
des  Riickenmarks. 

Brustmark,  Gesch  wiilste  dess. 365.367. 

Brustmuskeln,  Lahmungon  ders.  115. 

Brustwarzenreflex  81. 

Bulb arerscheinungen  bei  amyo- 
tropk.  Lateralsclerose  306.  307.  310; 
bei  Compression  des  verlangerten 
Marks  410;  bei  Embolie  u.  Throm- 
bose der  Basilararterie  des  Gehims 
407. 408 ; bei  Entziindung  des  veiiangt. 
Marks  408;  bei  Meningitis  gummosa 
529;  bei  Myelitis  245;  bei  progress. 
Muskelatropkie  320;  bei  progress.  Pa- 
ralyse 540;  bei  Syringomylie  377. 

Bulbarmyelitis,  "acute  408. 

Bulbarneuritis,  multiple  408.409. 

Bulbarparalyse,  acute  403.  406.  — 
durcli  acute  Entziindung  des  ver- 
langert.  Marks  408.  409.  — , apoplecti- 
forme  403.  404.  407.  — durck  Embolie 
u.  Thrombose  der  Basilararterie  406. 
407.  — , Therapie  bei  ders.  406.  409. 

Bulbarparalyse,  ckroniscke  399. 
— , asthenische  (ohne  anatom.  Befund) 

401.  — , Beziehg.  zur  multiplen  Scle- 
rose 259.  401.  — , Symptome  ders.  401. 

402.  — , Therapie  ders.  403.  — , vor- 
dere  399. 

Bulbarparalyse,  progressive  304. 
389.  — , Complicationen  ders.  320. 
394.  396.  — , Diagnose  ders.  397.  — , 
Fortschreiten  des  Processes  der  Med. 
oblongata  auf  die  austretenden  Nerven 
394.  — , Gesicktsausdruck  bei  ders. 
391.  — im  Kindesalter  390.  — , Pro- 
gnose u.  Therapie  ders.  398.  — , Sym- 
ptome ders.  390.  — , Ursacken  ders. 
389.  — , Verlauf  393.  — , Wesen  ders. 
394.  398. 

Bulbar-  u.  Ponshamorrkagien  403. 
— , apoplectiscke  Cysten  u.  Narben 
nack  dens.  404.  — , Diagnose  ders. 
406.  — , Entstehung  ders.  403.  — , Er- 
scheinungen  des  apoplect.  Insults  bei 
solch.  404.  — , Therapie  ders.  406. 

B uty  1 ch  1 oralh  yd  rat,  Venvendung 
bei  Trigeminusneuralgie  38. 

Cachexia  strumipriva  172. 

Calomel,  Darreichg.  bei  Meningitis  ee- 
rebralis  423.  431. 

Cannabis  indica,  Wirkung  bei  He- 
micranie  180. 

Capsula  interna,  anatom.  Lage  dor 
motor,  u.  sensiblen  Balmen  462.  — , 
Blutungen  in  dies.  473.  — , Ilcrder- 
krankungon  dors.  461:  Bethciligung 
des  Facialis  an  dies.  461.462;  Sym- 
ptome: Hemianiisthcsic  462.  469,  lle- 


miplegie  461.  468 , posthemiplegisehe 
Chorea  462.  469. 

Caput  obstipum  spasticum  138. 

Carcinome  des  Gehirns,  secondare 
Bildung  bei  Mamma-,  Lungen-  u 
Pleurakrebs  512.  — der  Ruekenmarks 
haute  366.  — der  Wirbelsaule  219. 
Diagnose  232,  Symptome  230. 

Carotidencomprimirung,  Wirkung 
bei  epilept.  Anfallen  569,  bei  Trige- 
minusneuralgie 39. 

Castor eum,  Venvendung  bei  Hvsterie 
637. 

Cauda  equina,  anatom.  Lage  zur  Wir- 
belsaule 209.  — , Compressionserschei- 
nungen  ders.  bei  Wirbelcaries  229. 
— , Erkrankungen  ders.  130,  syphili- 
tische  370.  — , Verletzungen  ders.  215. 
383. 

Centralganglien  des  Gehims,  Blu- 
tungen in  dies.  472.  — , acute  Ence- 
phalitis ders.  bei  Kindern  509.  — , 
Herdsymptome  ders.  462 : Hemianopsie 
464.469,  Hemiplegie  463,  posthemi- 
pleg.  Reizsymptome  463. 

Centralwindungen  der  Grosskim- 
rinde,  Geschwiilste  ders.  518.  — , mo- 
tor. Centren  ders.  442.  443.  468. 

Centrum  ovale,  Blutungen  in  dass. 
473.  — , Herdersekeinungen  bei  La- 
sionen  dess.  461:  atakt.  Aphasie  461; 
Gehorstorungen  461;  Hemiopie  461; 
Hemiplegie  u.  Monoplegie  461. 

Cepkalaea  (Cephalalgie)  56.  — , 
Allgemeinerscheinungen  58.  — , Here- 
ditat  ders.  57.  — hyperaemica  s.  anae- 
mica  57.  — idiopathica  57.  — neur- 
asthenica  57.  — rheumatica  57.  — , 
Sitz  57.  — , Therapie  5$.  — toxica  58. 

Cerebralparalyse,  spastiseke  bei 
Kindern:  Ersclieinungen  347;  thcra- 
peut.  Maassnalnnen  348 ; Ursacken  348. 

Cerebrospinalmeningitis  190.  — , 
eitrige,  epidemische,  idiopathische, 
secundare,  tuberkulose  191;  s.  auch 
Meningitis  u.  Spinalmeningitis. 

C er  vi  co  -Bra  ch  i a 1 n e u r a lgie  40.  — , 
iitiolog.  Moraente  40.  — , Diagnose  41. 
— bei  Hvsterie  u.  Xeurastlicnie  41. 
— , primare  41.  — , secundar  auf- 
tretende  40.  — , Symptomatology  41. 
— , Therapie  42. 

C hey  ne -Stoke  s’ sc  lies  Atlimen  bei 
apoplect  Coma  478;  bei  Embolie  n. 
Thrombose  der  Basilararterie  407 ; bei 
Meningitis  cerebr.  tubercul.  428.  429. 

Chin  in,  tkerapeut  Worth  bei  liabituell. 
Kopfschmerz  59,  bei  Meniere’scher 
Krankheit  550,  bei  Neuralgien  31.  32, 
des  Trigeminus  32.38,  bei  Neurasthenie 
653. 
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Chlorathyl  u.  Chi ormethyl,  auas- 
thesirende  Wirkung  ders.  bei  Inter- 
costalneuralgie  44,  bei  Ischias  49. 

Chloralhydrat,  Amvenduug  bei  Cho- 
rea 577 , bei  Epilepsie  567.569,  bei 
Neuralgien  33,  bei  Tetanus  598. 

Chloroform,  ortl.  Application  bei  In- 
tercostalneuralgie  44,  bei  Ischias  49, 
bei  multiplcr  Neuritis  159.  160. 

Chloroforminhalationen  bei  Ec- 
lampsia infantum  570,  beim  Status 
epilepticus  569,  bei  Zwerchl'ellkrampf 
143. 

C.hlorof  ormnarkose,  diagnost.  Ver- 
wendung  bei  Geleukneuralgicn  53.  — 
zur  Losung  hvstcrischcr  Contracturen 
616. 

C'holesteatome  des  Gehirns  512. 

Chorea  electrica,klin.Erscheinungen 
578.  — , Unterscheidung  von  Chorea 
minor  u.  Formen  ders.  578. 

Chorea  minor  (St.  Viti)  570.  — , Be- 
ziehg.  zur  Chorea  major  571,  zu  em- 
bolischen  Gehimprocessen  575.  — 
chronica  574,  hereditaria  (Hunting- 
ton’schej  577. 578.  — , Diagnose  ders. 
575.  — , Disposition  zu  ders.  571.  — 
nach  Gelcnkrheumatismus  571.  574. 

— gravidarum  571.  576.  577.  — , halb- 
seitige  573.  — bei  Herzklappenfehlern 
571.  574.  — , hysterische  571.  — , Re- 
cidi viren  ders.  574.  — senilis  574.  — , 
Symptome  u.  Verlauf  ders.  572.  — , 
Tlierapie  ders.  576.  — , Ursachen  ders. 
573.  571.  — , Wesen  u.  Sitz  ders.  575. 

Chorea  posthemiplegica  462.  464. 
468.  488.  575. 

Choreatische  Bewegungen  75.  572. 
573.  — bei  diffuser  Herdsclerose  507. 

Chorioidealtuberkel , diagnost. Be- 
dcutung  bei  tuberkulos.  Meningitis  427. 

Circulationsstorungen  im  Gehirn 
435,  durch  Embolic  u.  Thrombose  der 
Basilararterie  407.  — im  Riickemnark 
210. 

Clavierspielerkrampf  147. 

Clownismus  Hysterischer  625. 

Coccygodynie  51. — , operative  Ent- 
feruung  des  Stcissbcins  bei  ders.  51. 

— bei  Tabes  dors.  51.  284. 

Coma  bei  Durhamatom  414;  bei  Ge- 

hirnblutung  476;  bei  Gehirnsyphilis 
530;  bei  Meningitis  cerebralis  tuber- 
culos.  429  (der  Kinder)  430.  — , post- 
epileptisches  557.  — bei  Thrombose 
der  Himsinus  433. 

Commotio  cerebri  u.  spinalis,  neurot. 
Erscheinungen  ders.  655. 

Compression,  langsame  des  Riieken- 
marks  219.  — des  verlangerten  Marks 
410:  Diagnose  u.  Prognose  411;  khn. 


Erscheinungen  410:  langsame  410.  — , 
therapeut.  Anwendung  methodischer 
Compr.  bei  Hydrocephalus  chron.  548. 

Congestionen  nach  dem  Kopfe  437. 
— , Entstehung  u.  Behandlung  438. 

Conjunctivalreflex,  Yerhalten  bei 
cerebraler  Hemiplegie  484,  bei  Hyste- 
rischen  611. 

Contraction,  idiomusculare 84.  — , pa- 
radoxe  84. 

Conus  terminalis  des  Riickenmarks, 
anat.  Lage  zum  Wirbelkanal  209.  — , 
syphilit.  Erkrankung  dess.  370.  — , 
Verletzungen  215. 

Convexitiitsmeningitis  416.  418. 

Convulsionen  bei  Durhamatom  414. 
415 ; bei  Encephalitis  507 ; bei  Hydro- 
cephalus chron.  547;  der  Kinder  569; 
bei  Meningitis  cerebral.  420.  427  (der 
Kinder)  430;  bei  spinaler  Kinderlah- 
mung  351.  — , epileptiforme  74. 
551.  561:  bei  Gehirnabscess  503,  bei 
Gehimanamie  564,  bei  Gehirnblutung 
478,  bei  Gehirncysticerken  525,  bei 
Gehirnembolie  496,  bei  Gchirnge- 
schwiilsten  515.518,  bei  Gehirnsyphilis 
530,  bei  diffuser  Hirnselerose  507,  bei 
Herderkrankungen  der  motor.  Hirn- 
rindenregion  446.  468. 

Coordinationsstorungen78.  — 
bei  Ruckenmarkserkrankungen  durch 
plotzl.  Luftdruckerniedrigg.  216;  bei 
Tabes  dors.  272.  273.  274.  275. 

Coordinatorische  Leitungsbahn, 
Verlauf  im  Nervensystem  469. 

Coprolalie  Hysterischer  629. 

Corpus  callosum,  Gesclnvulste  dess, 
u.  deren  Symptome  518. 

C o x a 1 g i e , Unterscheidg.  von  Ischias  48. 

Crarnpi  77.  141. 

Cremasterreflex,  Priil'ung  80.  81.  — , 
Reflexbogen  fiir  dens.  81.  • — , Ver- 
lialten  bei  Gehirnblutung  484,  bei 
Myelitis  242. 

Cri  hydrencephalique  430. 

Crises  clitoridiennes  bei  Tabes  285. 

Cruralislahmung  128.  — , neuritische 
149.  — , Symptome  128. 

Cruralisneuralgie  45. 

Cucullariskrampf  137. 

Cucullarislahmung  114.  — , halb- 
seitige  482. 

Cuprum  sulfuricum , therap.  Ver- 
wendg.  bei  Chorea  576. 

Curare,  Wirkung  bei  Facialiskrampfen 
136,  bei  Paralysis  agitans  584,  bei 
Tetanus  598. 

Cyanose  im  epilept.  Anfall_  557.  565; 
bei  progress.  Muskelatrophie  319.  — , 
regioniire  homiplcgischer  Glieder  489; 
durch  Innervationsstbrungen  171. 
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Cysten  im  Geliim,  Entstehung  u.  klin. 
Erscheinungen  513. 

Cysticerken  im  Geliim  525 : Diagnose 
u.  Tkerapie  526;  Krankkeitsbild  525. 

— im  Riickenmark  366. 

Cystitis  bei  Druckliihmungen  des 

Riickenm.  228;  bei  Myelitis  243.  248 
(Bekandlg.)  251;  bei  Riickenmarksver- 
letzungen  214;  bei  Tabes  272.  284. 

Darmkrisen  der  Tabetiker  285. 

Decubitus  bei  Drucklahmung  des 
Riickenmarks  228;  bei  Hemiplegien 
durcb  apoplect.  Insult  489;  bei  Mye- 
litis 245  (Behandlg.)  250;  bei  progress. 
Paralyse  541 ; beiTraumen  des  Ruck  en- 
marks  214;  bei  Tropkoneurosen  169. 

Degeneration,  hyaline  der  Gekirnge- 
fasse  470,  derRiickenmarksgefasse238. 

— der  N erven  s.  Nervendegeneration. 

— des  Riickenmarks  s.  Riickenmarks- 
degeneration. 

D egenerationszeichen,  korperliche 
bei  Epileptikern  561. 

Delirien  bei  Gehimblutimg  476;  bei 
Hysterie  620.  624;  bei  Meningitis  cere- 
bral. tubercul.  426.  429;  bei  Sinus- 
thrombose  433. 

Deliriumtremens,  Untersckeidg.  von 
polyneurit.  Psyckose  163. 

D eltoideuskrampf  146. 

.Delt  oideuslahmung  118.  124. 

Dementia  paralytica  533.  — , Be- 
ziehg.  zur  multipl.  Sclerose  259.  — 
Naheres  s.  unter  Paralyse,  progress. 

Demenz  infolge  Chorea  578;  infolge 
epilept.  Anfalle  562;  infolge  Gekim- 
erweickung  497 ; infolge  diffus.  Him- 
sclerose  507 ; infolge  MyxSdems  172. 

Depressionszustande  bei  Gehirn- 
hyperamie  438 ; bei  progress.  Paralyse 
539.  — , melanckolische  der  Neurastne- 
niker  644. 

Diatkuren  bei  Epilepsie  565;  bei  ka- 
bituell.  Kopfschmerz  58;  bei  Myelitis 
250;  bei  Neurasthenic  650. 

Diagnostik,  topische  der  Gehimkrank- 
keiten  439,  s.  auck  Gehimlocalisation. 

— der  Ruekemnarkskrankheiten  199; 
s.  auck  Seginentdiagnose. 

Diarrkoe,  nervose  646:  bei  Bascdov- 
krankheit  187. 

D i ath esc , hamorrhagische,  iitiolog.  Be- 
deutung  bei  Durkamatom  414,  bei  Gc- 
himblutung  472. 

Digestionsstorungen  Bascdovkran- 
ker  187. 

Dijtlegia  facialis  399.  — spastica  in- 
fantilis 347.  348. 

Diplopie  102.  — bei  multipler  Scle- 
rose 257;  bei  Tabes  dors.  271.  282. 


Doppelbilder  bei  Augenmuskellak- 
mungen  102.  104.  400.  — , Corrector 
ders.  106. 

D o p p e 1 e m p f i n d u n g der  Sckmerzreize 
Tabeskranker  279. 

Dorsalmark-Erkrankungbeiplbtzl. 
Luftdrackemiedrigung  216. 

Dorso-Intercostalneuralgie  42. 

Douchen,  kalte,  therapeuL  Wirkung 
bei  A k ropariist h esi en  55,  bei  Gelenk- 
neuralgien  53,  bei  Hautanastkesie  24, 
bei  Hysterie  637,  bei  Myelitis  250,  bei 
Neurasthenie  652. 

Drucklakmungen  des  Xerv.  radialis 
120.  — des  Riickenmarks  219:  Aus- 
gang  ders.  bei  Wirbelcaries  230;  Be- 
ziehungen  zur  Halbseitenlasion  des 
Riickenm.  232.  385;  Diagnose  ders. 
231 ; Rnickung  des  Marks  infolge  solch. 
223;  Ort  d.  Compression  232;  patho- 
log.  Befund  der  Wirbel  u.  des  Marks 
bei  solch.  220.  224;  Svmptome  u.  Yer- 
lauf  bei  Wirbelcaries '224,  bei  Wirbel- 
krebs  230:  Tkerapie  232;  Ursacken 
219.  220. 

Drucksinn,  partielle  Lakmungen  5. 
227.  — Prufung  4.  5.  — , Storungen 
dess,  bei  traum.  Neurose  657,  bei  Tabes 
dors.  279. 

Dubini’scke  Krankkeit,  choreaar- 
tige  Muskelzuekungen  bei  ders.  578. 

Duboisinum  sulpkurieum , Wirkung 
bei  Paralysis  agitans  5S4. 

Durkamatom  412.  — , Combination 
mit  Pachymeningitis  intern,  kamorrka- 
gica  198.  412. 

Dvspepsie  Hysteriscker  619.  — Neu- 
rastheniker  645. 

Dyspnoe  Basedowla-anker  1S7,  Tabe- 
tiker  285,  Tetanuskranker  595. 

Dystrophia  muscularis  progressiva 
304.  313.  325.  — , Bcginn  ders.  326. 
336.  — , Diagnose  ders.  337,  differen- 
tielle  von  spinal,  progress.  Muskel- 
atropkie  321.  — , elektr.  Yerkalten  der 
Muskeln  u.  Nerven  330.  — , familiarer 
resp.  kereditarer  Ckarakter  ders.  326. 
— , infantile  atrophisehe  Fomi  331. 
— , juvenile  Form  332.  — , Localisation 
ders.  325.  326.  327.  — , patholog.  Er- 
scheinungen 327.  — Fseudohypertro- 
pkie  der  Muskeln  bei  ders.  328.  330. 
— , Symptome  ders.  326.  330.  — , The- 
rapie  bei  solch.  338. 

Eclampsia  infantum  569.  — , Behand- 
lung  570.  — bei  Dcntitio  difficilis  569. 
— , Disposition  rliachitischer  Kinder 
zu  ders.  570.  — , Symptome  570.  — 
Ursacken  569.  570. 

Eisenbader,  tlierap. Verordng.  bei  spi- 
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nal.  Kinderiahmung  356,  bei  Tabes 
do  real.  295. 

Eisenpraparate,  Amvendg.  soldi,  bei 
Basedowkranklieit  190,  bei  Chorea 
minor  576,  bei  Neurasthenic  653. 

Eiterkokken,  iitiolog.  Bedeutg.  bei 
Encephalitis  500,  bei  Meningitis  416. 

Elektrotherapie,  Anwendung  u.  Wir- 
kung  bei  Akroparasthesien  55,  bei 
amyotrophischcr  Lateralsclerose  312, 
bei  Augenmuskellahmungen  126,  bei 
Athetose  587,  bei  Basedowkranklieit 
190,  bei  Bleilalimung  132,  bei  Bulbjir- 
paralyse:  acut.  406.  409,  chronischer 
403 , progress.  396 , bei  Cervico-Bra- 
chialneuralgie  42,  bei  Chorea  minor 
577,  bei  Druckliihinungen  d.  Ruckenm. 
233,  bei  Dystrophia  muscularis  pro- 
gress. 338,  Dei  Epilepsie  568,  bei  Fa- 
cialiskrampf  136,  bei  Facialislahmung 
113,  bei  Gehimsyphilis  533,  bei  Ge- 
ruch san om alien  61 , bei  Gesclimacks- 
anomalien  62,  bei  Hautanasthesie  24, 
bei  Hemiatrophia  facialis  progress. 
183,  bei  Hemiplegien  nacli  apoplect. 
Insult  492,  bei  Hysteric  634.  636.  637. 
639,  bei  Kinderiahmung:  cerebraler 
510,  spinaler  348,  bei  Kopfschmerz: 
habituellem  58.  59,  halbseitigem  181, 
bei  Leptomeningitis  spinalis  195,  bei 
Mcniere’scher  Krankheit  550,  bei  mul- 
tipl.  Sclerose  260,  bei  Myelitis  249, 
bei  Nackenmuskelkrampfen  139 , bei 
Neuralgien  31 : dor  Brustdriise  44,  des 
C’ruralis  49,  der  Gelenke  53,  der  Inter- 
costalnerven  44,  des  Plexus  brachialis 
42,  des  Trigeminus  38;  bei  Neurasthe- 
nic 651,  bei  Neuritis  160.  164,  bei 
Pachymcnigitis  cervical,  hypertroph. 
197,  bei  Paralysis  agitans  584,  bei 
progress.  Muskelatrophie  321,  bei  pro- 
gress. Paralyse  544,  bei  Ilaynaud’scber 
Krankheit  171,  bei  Ruckenmarksvcr- 
letzungen  216,  bei  Schreibkrampf  146, 
bei  Schultermuskelkrampfen  141,  bei 
acut.  aufsteigend.  Spinalparalyse  365, 
bei  Tabes  294.  295.  297,  bei  Tetanie 
595,  bei  traumat.  Neurosen  659,  bei 
Trigeminusanasthesie  24,  bei  Trigemi- 
nuskrampfenl34,beiZwerchfelikiampf 
143,  bei  Zwerchfelllahmung  127. 

Embolie  u.  Thrombose  der  Aorta, 
spinalo  Erecheinungen  210.  — der  Ba- 
sil a rarterie  406:  Enveichung  des 
Bulbus  durch  dies.  407 ; Symptome 
407 ; Therapie  408;  Ursachen  407 ; Ver- 
lauf  408. 

Empfindung,  Anomalicn  dere.  4.  8. 
— , Localisation  dere.  3.  — , Qualitiiten 
dere.  2. 

Empfindungslahmung,  partielle 


(dissociirte)  2.  5.  6.  — , diagnost.  Be- 
deutung  bei  Ruckemnarkskrankheiten 
207 : bei  Blutungen  ins  Riickenmark 
211,  bei  Syringomyelie  377,  bei  Tabes 
dors.  278. 

Empfindungsleitung,  verlangsamte 
8 : bei  acut.  aufsteigender  Spinalpara- 
lyse 362. 

Encephalitis,  acute  u.  chronische 499. 
506.  — , acute  hamorrhagische  Erwach- 
sener  510:  bei  Influenza  510.  — , ei- 
trige  499.  — , heilbare  Form  ders.  506. 
— interstitialis  bei  progress.  Paralyse 
542.  — , acute  der  Kinder  607.  — nicht 
eitrige  506. 

Encephalomalacie  493;  s.  auch  Ge- 
hirnenveichung. 

Endarteriitis  syphilitica  des  Gehims, 
Veranlassung  zu  Gchimblutung  470, 
zu  Embolie  u.  Thrombose  der  Gehirn- 
arterien  407.  494.  — des  Riickenmarks 
369. 

Endotheliome  der  Dura  mater  366. 

Entartungsreaction  92.  — bei  amyo- 
trophischer  Lateralsclerose  309.  — , 
anatom.  Veranderungen  der  Nerven 
u.  Muskeln  bei  ders.  94.  — bei  Aree- 
niklahmung  132;  bei  Bleilalimung  132. 
— , complete  94.  — , diagnost.  u.  pro- 
gnost.  Bedeutung  ders.  94.  97.  — bei 
Facialislahmung  111.  112.  — , fara- 
dische  94.  — bei  Myelitis  244;  bei 
Neuritis  149.  157.  159.  162.  — , par- 
tielle 94.  97.  — bei  Poliomyelitis  Er- 
waehsener  358.  360 , der  Kinder  352 ; 
bei  progress.  Bulbarparalyse  392 ; bei 
progress.  Muskelatrophie  319. 321. 324 ; 
bei  Syringomyelie  376. 

Entbiridungslahmungen  124. 

Ephidrosis  Nervenkranker  175. 

Epilepsia  cursoria  559. 

Epilepsie  551.  — , angeborene  abnorme 
Veranlagung  des  Gehirnsbei  ders.  554. 
— , Auftreten  der  einzelnen  Formen 
dere.  561.  — , Beziehung  zur  Ence- 
phalitis acuta  508,  zur  Gehirnanamie 
564,  zum  plotzlichen  Einschlafcn  558, 
zur  Katalepsie  603,  zu  Zahnkrampfen 
der  Kinder  569.  — , Diagnose  ders. 

564.  — diuma  und  noctuma  560. 
— , Hereditat  ders.  551.  — , kranio- 
metr.  Anomalien  bei  Epileptikem  561. 
— , partielle  (Jackson’schc)  446.  518. 

565.  — , patholog.  Anatomie  u.  Phy- 
siologic ders.  562.  — , reflectonsche 

553.  _,  Sitz  des  Krankhcitsprocesses 
562.  563.  — , Symptomatology  tiers. 

554.  — , Therapie  ders.  565,  chirur- 
gische  568.  — , traumatischc  553.  — , 
Ursachen,  pradisponirende  551.  — , 
Verlauf  tiers.  559. 
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Epileptiforme  Anfiille  551.  — , ccn- 
trale  Localisation  446.  — , experimen- 
tell  erzeugte  553.  554.  563.  — , para- 
lytische  540. 

Epileptiforme  Neuralgien  37. 

Epileptische  Diimmerzustande 
559. 

Epileptischer  Anfall  554.  — ,Aura 
epileptica  554.  555.  — , Ausgangsort 
dess.  564.  — , Complication  von  Myo- 
clonie  579.  — bei  diffuser  Hirnscle- 
rose  507.  — , Hiiufigkeit  dess.  560. 
— , Krampfstadium  556.  565.  — bei 
multipl.  Sclerose  257.  — , Nachweken 
des  Anfalls  556.  — , radimentiire  For- 
men  (petit  mal)  558.  — , simulirter  u. 
dessen  Erkennung  565.  — , Therapie 
bei  solcb.  568.  — , umscliriebener  bei 
Erkrankung  d.  motor.  Hirnrinde  446. 
468.  — , Untersckeidung  von  hyster. 
Krampfanfall  632.  — , Verletzungen 
infolge  dess.  557. 

Epileptoide  Schweisse  559. 

Epileptoidc  Zustande  (epileptische 
Aequivalente)  558.  603.  — bei  Gehirn- 
sypkilis  529. 

Erbrechen  cerebrales  515.  — , liyste- 
risches  619. 

Ergotin,  therap.  Verwendg.  bei  Base- 
dow - Krankheit  190,  bei  Hydrops 
articulor.  intermittens  175,  bei  Kopf- 
schmerz,  habituellem  59,  lialbseitigem 
180,  bei  Myelitis  250,  bei  Neuralgien 
33,  bei  Neurasthenic  653,  bei  Para- 
lysis agitans  584,  bei  Poliomyelitis 
359,  bei  progress.  Paralyse  544,  bei 
Spinalapoplexie  212,  bei  acut.  auf- 
steigend.  Spinalparalyse  365,  bei  Tabes 
295.  297. 

Ergotismus,  tabesartige  Erschei- 
nungen  265. 

Ernahrung,  kiinstliche  bei  Bulbar- 
paralysen  398.  399.  403;  bei  Trismus 
134. 

Erythema  exsudativum,  Beziehg.  zum 
angioneurot.  Oedem  171. 

E r y t h r o m e 1 a 1 g i e , Sy  mptom  e,  Verlauf 

, und  Behandlung  170. 

Etat  de  mal  560. 

Exalgin,  Vcrwendung  beiTrigeminus- 
Neuralgie  38. 

Excitantien  bei  Gehirnblutung  492; 
bei  Meningitis  tuberculos.  d.  Kinder 
432. 

Exopkthalmus  bei  Basedow-Krank- 
heit  183.  185:  Grafc’sches  Symptom 
und  Stolhvay’sches  Symptom  185.  — 
pnratlyicus  loci  Oculomotoriuslakmuug 
104. 

Exstirpation  der  Neurome  166;  der 
Strumen  190. 


Extension  der  Wirbelsaule bei  Druck- 
lahmungen  232. 

Facialiskram pf , klonischer  134.  — , 
hysterischer  134.  — , centrale  Locali- 
sation 446.  — , partieller  135.  — , Sym- 
ptome  135.  — , Therapie  136.  — , Unter- 
scheidg.  vonTrigeminus-Neuralgie  38 ; 
s.  auch  Tic  facial. 

Facialislahmung  107.  — beiBulbar- 
paralyse  391.  395.  399.  409;  bei  Bul- 
bar- und  Ponshamorrbagien  404.  408. 
— , Complicationen  ders.  111.  — , Dia- 
gnose ders.  113.  — , elektr.  Erregbar- 
keit  des  Nerven  bei  ders.  111.  112. 
113.  — , Formen  ders.  111.112.  — bei 
Gehirnblutung  481;  bei  Geschwulsten 
der  Gehirnbasis  519;  bei  Kopftetanus 
595.  — , Localisation  ders.  110.  442. 
— bei  multipl.  Neuritis  157.  162.  — , 
periphere  108.  — bei  Ponsaffectionen 
468.  — , Prognose  ders.  112.  — , Re- 
cidive  ders.  113.  — , recktsseitige  108. 
— , rheumatische  107.  112.  — , Svm- 
ptome  und  Verlauf  108.  — , Therapie 
ders.  113.  - — , Ursachen  ders.  107. 

Facies  myopathique  331. 

Fallende'Sucht  s.  Epilepsie. 

Farbensinn - Anomalien  bei  Epi- 
lepsie 555,  bei  Hvsterie  610,  bei  Tabes 
283. 

Fascienref  lexe  81.  S3.  — bei  Gehim- 
blutung  483. 

Felsenbeincaries,  atiolog.  Bedeutg. 
bei  Facialislahmung  107,  bei  Gehirn- 
abscess  499,  bei  eitrg.  Meningitis  417, 
bei  Sinusthrombose  432. 

Fibrome  peripher.  Nerven  165.  — der 
Ruckenmarkskaute  366. 

Fibrosarkome  des  Gehirns  512. 

Fieber  bei  Gehirnabscess  503.  504.  — . 
hysterisekes  618.  — bei  spinal.  Kin- 
derlahmung  350 ; bei  Landry’scher 
Paralyse  361.  363;  bei  Meningitis, 
eitrinfer  420,  tuberkuldser  430;  bei 
multipl.  Neuritis  156;  bei  Tetanus  596. 

Finger,  Beugecontraeturen  nach  apo- 
plect.  Insult  4S7.  — , Beugekrampfe 
dera.  140:  bei  Tetanie  589.  — , Stel- 
lung  del's,  bei  Athetosis  585.  586,  bei 
Medianuslahmung  123.  bei  Radialis- 
lahmung  120. 121,  bei  Ulnarislahmung 
1 22.  — , trophische  Storungen  an  dens. 
169.  171. 

Flcxibilitas  cerea  der  Extremitaten 
601. 

Flimmerscotomebei  llemicranie  178. 

Fremdkorper  im  Gehini,  klin.  Er- 
scheinungen  499.  — in  peripheren 
Nerven,  Neuralgien  durch  soldi.  26. 

Friedreich’sche  Krankheit  (here- 
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ditare  Ataxie)  298.  — , Diagnose  301. 
— , patliolog.  Anatoraie  301.  — , Sym- 
ptorae  299.  — , Therapie  302.  — , Uriter- 
seheidg.  von  multipier  Sclerose  260. 
301,  von  Tabes  292.  301. 

Fr  onta  l him  wind  ungen,  Beziebgen. 
zur  motor.  Rindensphiire  448,  zu  mo- 
torischen  Sprachvorgiingcn  448.  460. 
461.  469,  zu  den  psychisch.  Functionen 
448.  — , Herderkrankungen  ders.  448. 
518:  bei  progress.  Paralyse  541. 

F iihlsphare,  Rindengebiete  dors.  448. 

Fussphanomen  (Fussclonus)  83.  — , 
Verhalten  bei  amyotroph.  Lateral- 
sclerose  310,  bei  I)iplegia  spast.  in- 
fantum 347,  bei  Hemiplegie  nach  Ge- 
himblutung  483,  bei  Myelitis  243,  bei 
Ruckenmarkscompression  228. 

(xiilinkrampf  144. 

Galvanisation  des  Sympathicus  bei 
Basedow’scher  Krankh'eit  190,  bei  He- 
miplegien  nacli  apoplect.  Insult  492. 

Gang,  ataktischer  bei  Alkoholneuritis 
161.  163,  bei  Friedreich’scher  Krank- 
heit  299,  bei  Geschwiilsten  der  Fron- 
tallappen  d.  Gehims  518,  bei  Tabes 
271.  — der  Hemiplegiker  486.  — bei 
neurot.  Muskelatrophie  322.  — , pare- 
tisch-spastischer  bei  amytroph.  Late- 
ralsclerose  310,  bei  multipl.  Herd- 
sclerose  256,  bei  Moningo- Myelitis 
spin,  gummosa  371.  372,  bei  spasti- 
scher  Spinalparalyse  340.  341.  — , 
Steppergang  bei*  Peroneusliihmung 
130.  — , taumelnder  bei  hereditarer 
cerebellarer  Ataxie  302,  bei  Glutaal- 
lahmung  129,  bei  Kleinhirngeschwiil- 
sten  466.  469.  503,  bei  Tabes  274. 
— , watschelnder  bei  Dystrophia  mus- 
culor.  329.  331.  335. 

Gangran  der  Extremitaten  bei  Base- 
dow-Krankheit  187.  — , symraetrische 
durch  Gefasskrampf  169 : Erscheinun- 
gen,  Diagnose  u.  Behandlung  171. 

Gasembolien  des  Ruckenmarks  bei 
Caissonkrankheit  216. 

Gastrische  Krisen  der  Tabetiker  271. 
284.  291.  — , thcrapeut.  Maassnahmen 
297. 

Gastrocnemiusreflex  s.  Achilles- 
sehnenreflex. 

Gaumenlahmung  bei  progress.  Bul- 
biirparalyse  391;  bei  Compression  d. 
verlangerten  Marks  410 ; bei  Facialisliih- 
mung  109.  — , halbseitige  nach  apo- 
plect. Insult  482. 

Gedachtnissschwache  bei  Alkohol- 
neuritis 163;  nach  apoplect.  Insult 
490;  bei  Basedow’scher Krankheit  186; 
bei  Gehimgeschwiilsten  514;  bei  Ge- 


hirnsyphilis  529.  530.  531;  bei  pro- 
gress. Paralyse  536. 
Gel’asserkrankungen,  atiolog.  Be- 
deutung  bei  Durhamatom  413,  bei 
Gehirnblutung  470.  471,  bei  multipl. 
Sclerose  252,  bei  Spinalapoplexien  211. 
— , syphilitische  des  Gehirns  527.  528. 
530. 

Gefassgerausche  bei  Basedow-Er- 
krankten  185. 

Gefiissnerven,  Krankheiten  ders.  167 : 
Krampferscheinungen  168;  Lahmungs- 
erscheinungen  168. 

Gehirn abscess  499.  — , Abkapselung 
dess.  501.  — , atiolog.  Momente  499. 

500.  — , chronisch  verlaufender  502. 

503.  — , Diagnose  504.  — , eitrige  Me- 
ningitis im  Anschluss  an  dens.  417. 

501.  — , embolischer  (metastatischer)  • 

500.  — , idiopatischer  500.  — bei 
Lungenbrand  500.  — , otitischer  499. 

504.  — , patliolog.  Vorhiiltnisse  500. 

501.  — bei  Sinusthrombose  434.  501. 

— klinische  Symptome  u.  Verlauf  501 : 
chronischer  502;  Herdsymptome  503. 
— , Therapie  (operative)  505.  — , trail  - 
matischer  499.  — , Unterschoidg.  von 
Gehiruembolie  498,  von  Gehirnge- 
schwulst  522. 

Gehirnanamie  435.  — , andauemde 
437.  — , Symptome  ders.  436.  — , thera- 
peut.  Maassnahmen  437.  — , Ursachcn 
435.  436. 

Gehirn arterien-Erkrankung,  em- 
bolische  u.  thrombot.  s.  Gehirnerwei- 
chung.  — , luetische  527.  528:  der  Ge- 
himbasis  528;  histolog.  Erscheinungen 
528;  Symptome  u.  Verlauf  530;  Ur- 
sache  von  Gehirnblutung  470.  471. 
Gehirnatrophie  Epileptiker  mit  De- 
menzerscheinungen  562;  Paralytiker 
541.  542.  — des  Kleinhims  bei  he- 
redit.  cerebell.  Ataxie  303. 
Gehirnblutung  470.  — bei  Arterio- 
sclerose  470.  — , Beziehungen  zwisch. 
Sitz  der  Blutung  u.  Schwere  des  ein- 
tretenden  apoplect.  Insults  475.  — , 
Diagnose  ders.  491,  des  Sitzes  d.  Blu- 
tung 480.  491.  — , Disposition  u.  deren 
ursachl.  Momente  471.  — , Druck  ders. 
auf  d.  Umgebung  473.  476.  478.  — , 
Durchbruch  in  die  Ventrikel  473.  480. 

— beiGchirngoschwulsten514.  — , ce- 
rebrale  Hemiplegie  im  Gefolge  dor- 
selben480.  — bei  infcctiosenProcessen 
472.  — bei  Kindcrn  509.  — , patliolog. 
Erscheinungen  des  hamorrhagischen 
Hordes  473.  — , Pradilectionsstellen 
472.  — Recidiviren  ders.  492.  — bei 
Sinusthrombose  434.  — _ Svmptome: 
Herdsymptome  479,  kb.nische  474. — , 
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Therapie  492.  — , Ursaclien  470.  471. 
472.  — , Verlauf  474. 

Gehirndruck  bei  Durhamatom  415; 
bei  Geliimblutung  473.  474.  478;  bei 
Gehimgeschwulsten  513.  514.  515; 
durcli  meningeale  Exsudate  419,  bei 
tuberkul.  Meningitis  425.  429. 
Gehirnembolie  u.  -Tlirombose493. 

494.  — , Insultersclieinungen  ders.  496. 
— , Krankheitssymptome  497.  — , Un- 
terscheidg. von  Geliimblutung  491; 
s.  aucli  Gehimerweichung. 

Gebirnersclieinungen  bei  Compres- 
sion des  verliingert.  Marks  410;  bei 
Kinderlahmung , angeb.  spastischer 
347,  spinaler  351;  bei  Meningitis  ce- 
rebral. suppur.  419.  421;  beiMeningo- 
Myelitis  spinalis  gummosa  371;  bei 
• multipl.  Sclerose  252.  256;  bei  Neur- 
astkenie  646 ; bei  Sinusthrombose  433. 
434;  bei  Tabes  281. 
Gehimerweichung,  embol.  und 
thrombot.  493.  — bei  chron.  Arte- 
riosclerose  494.  — , Diagnose  ders.  498. 

— bei  chron.  Endocarditis  493.  498; 
bei  Gehimgeschwulsten  498.  517.  522. 

— der  Gehimoberflache  u.  dadurch 
bedingte  Defecte  496.  — bei  Gehim- 
syphilis  494.  528.  — , Localisation  der 
e'mbol.  Herde  494.  495.  • — bei  Kindern 
509.  — patholog.  Vorgange  bei  ders. 

495.  — , Prognose  u.  Therapie  ders. 
499.  — , senile  Form  497.  498.  — , Ur- 
sachen  493.  494. 

— idiopathische  (entziindliche)  506; 

s.  auch  Encephalitis. 
Gehirngefasse,  Erkrankungen  ders. 
u.  deren  Erscheinungen  470.  471: 
Krampf  bei  Ohnmachtsanfallen  436; 
Lahmung  bei  Gehimhyperamie  438. 
Gehirngeschwiilstc  5io.  — , Blutun- 
gen  in  dens.  517.  — durcli  Cysticercus 
cellulosae  525.  — •,  Diagnose  ders.  521, 
der  Art  der  Geschwulst  522 ; mittelst 
Percussion  d.  Schiidels  521.  — , Ent- 
stehung  ders.  510.  511.  — Formen 
ders.  511.  — an  der  Gehirnbasis  518. 
523.  — der  Grosshimhemispharen  518. 

— der  Himhaute  51S.  — der  Hypo- 
physis 518.  519.  — bei  Kindern  511. 

— desKlcinhirns  520.  — Mitbetheiligg. 
dor  Himnerven  519.  — Prognose  ders. 
523.  — , secundare  512.  — , Symptome 
ders.:  Hcrdsymptome  517.  522,  klini- 
sche  513.  521.  — , Therapie  (lei's.  523, 
chirurg.  524.  — in  d.  Umgebung  des 
3.  Ventrikcls  520.  — , Unterscheidg. 
von  Gehirnembolie  u.  Thrombose  498, 
von  progress.  Paralyse  543.  — , Ven- 
trikeHiy  drops  durch  soldi.  513.  — , Ver- 
lauf 521. 


Gehirnhiiute,  Geschwulste  ders.  511. 
512.  518.  — , Krankheiten  ders.  412. 
416.  423. 

Gehimhyperamie  435.  — , Entsteh- 
ung  437*  — , Svmptome  u.  Behandlung 

438. 

Gehirnkrankheiten  412.  435.  — , se- 
cun  dareD  egeneration  desRuckenmarks 
nach  solch.  380.  381.  — , Vorbemerkun- 
gen  fiber  die  topischeDiagnostik  soldi. 

439. 

Gehirnlocalisati on  439.  468:  der 
Herderkrankungen  derCapsula  interna 
461,  der  Centralganglien  462,  des  Cen- 
trum ovale  461,  der  Frontal windun gen 
des  Grosshims  448,  der  Himscbenkel 
465,  des  Kleinhiras  465,  der  motor. 
Region  der  Hirnrinde  440,  der  Ocd- 
pitalwindungen  449,  der  Parietalwin- 
dungen  449,  der  T e in  p o ral  w in  dun  gen 
451,  der  Vierhugel  464.  — der  Spraeh- 
centren  u.  der  Affectionen  ders.  451. 
459. 

Gehirnnervenerkrankungen  bei 
Gescliwiilsten  im  Gehim  519;  bei  Me- 
ningitis cerebral.  420.  426;  bei  Mye- 
litis 245 ; bei  Sinusthrombose  433 ; bei 
Tabes  269.  281.  283.  — , syphilitische 

529. 

Gehirnsclerose,  diffuse  506.  — , klin. 
Erscheinungen , ursackl.  Momente  u. 
Therapie  ders.  507.  — , Unterscheidg. 
von  Gehimgeschwulsten  522. 
Gehim-  u.  Ruckenmarkssclerose, 
multiple  251.  — , Aetiologie  u.  pa- 
tholog. Befuud  251.  252.  — , Combi- 
nation mit  grauer  Degeneration  der 
Hinterstriinge  259.  — , Diagnose  259. 
— „Formes  frustes11  ders.  254.  258. 
— , hercditare  Disposition  252.  — , Sitz 
der  sclerot.  Herde  252.  253.  — , Sym- 
ptome 253,  cerebrale  256.  — , Therapie 
260.  — , Unterscheidg.  von  hereditarer 
Ataxie  260.  302,  von  Hysteric  260, 
von  Paralysis  agitans  260.  584,  von 
Paralysis  progressiva  543.  544,  von 
Tabes  260.  — , Verlauf  257. 
Gehirnsvphilis  526.  — , artericlle 
527.  528.  530.  - , basale  52S.  529.  - , 
Complication  mit  spinalen  Symptom cn 

530.  531.  — , Diagnose  ders.  531.  — 
der  Gehimconvexitat  529.  530.  — . he- 
rcditare 526.  — , Ncubildungen  durch 
solch.  512.  521.  523.  527.  — , patholog. 
Erscheinungen  ders.  527.  528.  — ais 
postsyphilit.  Degcncrationsprocesse 
526.  — t Prognose  u.  Therapie  ders. 
532.  — , klinische  Symptome  u.  Ver- 
lauf ders.  528.  — ills  tertiare  Form 
d.  Syphilis  526. 

Gehirntuberculose  512.  — , Heilung 
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tiers.  521.  — , klin.  Svmptome  tiers. 
523. 

Gehorstor ungen  bei  Embolie  u. 
Thrombose  tier  Basilararterie  408 ; bei 
Epilepsie  555 ; bei  Facialislahmung  109 ; 
bei  Herilerkrankungen  tier  Schlafen- 
lappen  451.  461,  der  Vierhiigel  465; 
beiHvsterie611.  612;  bei  Meniere’scher 
Krankheit  549;  bei  Tabes  283;  bei 
traumatischer  Neurose  656. 

Gelenkaff  ectionen,  Complicat.  von 
Chorea  minor  571.  574,  von  Hemipie- 
gien  nach  apoplect.  Insult  490,  von 
muldpl.  Neuritis  156,  von  Tabes  271. 
2S6.  287.  291.  — , hysteriscbe  606.  — 
tlureh  trophisclic  Storungen  170.  174. 
— , Unterscheidg.  von  Neuralgie  des 
Plex.  brach.  41. 

Gelenkneuralgien  52. — , Diagnose u. 
Behandlimg53.  — , hysteriscbe  52.616. 

Gelenkneurosen  52.  174. 

Gelenksensibilitilt  10.  11. 

Gemiithsstimmung,  depressive  me- 
lancholische  der  Neurastheniker  644. 
— , reizbare  der  Basedowkranken  186. 

Gcruchsinn,  Aniisthesie  dess.  60.  — , 
Anomalien  tless.  60 : bei  Epileptikern 
555,  bei  Hysterischen  61.  611.  612,  bei 
traumatiscl'ier  Neurose  657.  • — , Be- 
ziehung  zu  Geschmacksanomalien  61. 
— , Hvperasthesie  dess.  60.  — , Prii- 
fung  dess.  60.  — , subjective  Gerachs- 
empfintlungen  60.  — ',  Therapie  bei 
Anomalien  dess.  61. 

Geschlechtsfunction,  Yerhalten  bei 
Myelitis  244,  bei  Neurasthenie  647,  bei 
Ruckenmarksverletzungen  2 14,  bei  Spi- 
nalneurasthenie  218,  bei  Tabes  dorsal. 

_ 281. 

Geschlechtsorgane,  atiolog.  Bedeu- 
tung  der  Erkrankungen  weiblicher  bei 
Basedow-Krankheit  183,  bei  Hysterie 
608.  619.  — , Neuralgien  ders.  50. 

Gesch  mack  storungen  61. — , centrale 
62.  — , Diagnose  ders.  62.  — bei  Epi- 
lepsie 555;  bei  Facialislahmung  109; 
bei  Geruchsabsclnvachung  61;  bei 
Hysterie  62.  611.  612.  — , partielle  62. 
— , Prufung  ders.  62.  — , Therapie 
tiers.  62.  — bei  Tabes  dors.  284;  bei 
traumat.  Neurose  62.  657;  bei  Trige- 
minusanasthesie  23. 

Geschwiilste  s.  Neubildungcn. 

Gesichtsatrophie,  einseitige  fort- 
schreitende  s.  Ilemiatrophia  facial, 
progr. 

Gesichtsempfindung,  corticales  Cen- 
trum 449. 

Gesichtsfeldeinengung,  centrale 
Localisation  450.  — bei  Gehimsyphi- 
lis  529;  bei  Gehimtumoren  516;  bei 


Hysterie  610;  bei  Tabes  283;  bei  trau- 
mat. Neurose  656. 

Gesichtsfeldprojection,  falsclie  bei 
Augenmuskellahmungen  103. 

Gesichtskrampf,  masticatorischer  133. 
— , mimischer  134,  bei  Epilepsie  556. 
— , tonischer  bei  Tetanus  594. 

Gesichtsmuskclataxie  bei  angebor. 

Atrophie  des  Kleinhirns  302. 
Gesichtsmuskell  ah  m ungen  107.108. 

— bei  Bulbarparalysc , asthcnischer 
401,  progrcssiver  391;  bei  Compres- 
sion ties  verlangerten  Marks  410;  bei 
Gehirnblutung  481;  bei  Gehirnge- 
schwiilsten  519.  — , hysterische  615. 

Gesiclitsschmerz,  Fothergill’scher  35. 
— , tabetiseher  278. 

Glanzhaut  nach  peripheren  Nerven- 
verletzungen  169. 

G1  ei  ch  gewichtss  tor  ungen,  centrale 
Localisation  466.  467.  469. 

Gliome  des  Gehirns  511:  Diagnose  523. 

— des  Riickenmarks  365:  S)onptome 
367.  368. 

Gliose,  centrale  365.  374.  — , Ildhlen- 
bildungdurch  dies.365.  — ,multiplc252. 

Globus  hystericus  629. 

Glossy  fingers  durch  trophische  Sto- 
rungen 169:  bei  Cervico-Brachialneu- 
ralgie  41. — Glossy  skin  infolgetro- 
phischer  Storungen  55.  169. 

Glottiskrainpf  bei  amyoti-oph.  Late- 
ralsclerose  311;  bei  Hydi'ocephalus 
chron.  547 ; bei  Hysterie  629;  bei  Tabes 
dors.  285;  bei  Tetanus  595. 

Glotzaugenkrankheit  183;  Naheres 
unter  Basetlow’scker  Krankheit. 

Gliiheisen,  therapeut.  Anwendung  bei 
Drucklahmung  ties  Riickenmarks  233, 
bei  Facialiskrampf  136,  bei  Nacken- 
muskelkrampf  140,  bei  Neuralgic  31, 
bei  Pachymeningitis  cervical,  liyper- 
troph.  197,  bei  acut.  aufsteigend.  Spi- 
nalparalyse  365. 

Glutiiallahmung  128.  129. 

Glutaalreflex  81. 

Glycosurie  bei  Akromegalie  173;  bei 
Basetlow’scher  Krankheit  188;  bei 
Bulbarlahmungen  406;  nach  Gehim- 
blutungen  478;  bei  Tetanus  596. 

Goitre  exophthalmique  s.  Base- 
dow’sche  Krankheit. 

Graphospasmus  144. 

Griibelsucht  d.  Neurastheniker  644. 

Giirtclgefiihl  tier  Tabiker  270.  271. 
277.  291. 

Guminata  im  Gehirn  527.  529,  mit 
spinalen  Symptomen  530.  531.  — im 
Riickenmark  369.370:  bei  Tabes  294. 

Gyrus  uncinatus,  Localisation  eines 
Riechcentrums  in  dems.  451. 
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Haarausfall  u.  Ergrauen  d.  Haars 
bei  Hemiatrophia  facial,  progr.  162; 
bei  Neuralgien  29. 170;  bei  Tabes  266. 

Habitus,  apoplectischer,  atiolog.  Be- 
deutg.  bei  Gehimblutung  471. 

Hackenfussstellung  bei  Tibialis- 
lahmung  130. 

Hamatidrosis  bei  Neurosen  175. 

Hamatom  der  Dura  mater  412.  — bei 
chron.  Alkoholismus  413.  — , apoplec- 
tiforme  Symptome  dess.  414.  — , Com- 
plicat.  von  Pachymeningitis  interna 
naemorrhagica  198.  412.  — bei  De- 
mentia paralytica  413.  — , Diagnose 
dess.  415.  — , Entstehung  dess.  412. 

— bei  hamorrhagischer  JDiatliese  414. 
— , Sitz  dess.  413.  — , Therapie  dess. 
415.  — , traumatisches  413. 

Hiimatomyelie  210.  — , centrale  213. 
— , Diagnose  u.  Therapie  212.  — , 
Symptome  211.  — , traumatisclie  211. 

Haematorhachis  197.  — , klin.  Sym- 
ptome u.  Therapie  198. 

Haemorrhagia  cerebri  470;  Naheres 
unter  Gehimblutung. 

Halbseitenlasion  des  Riickenmarks 
384.  — , Anasthesie  der  entgegenge- 
setzt.  Korperseite  bei  ders.  18.  — nach 
halbseitig.  Spinalapoplcxie  198.  211. 
— , spinale  Symptome  385.  387.  — , 
Unterscheidg.  von  Ruckcnmarkscom- 
pression  232  (durch  Geschwiilste)  367. 

Hallucinationen  Hysterischer  620, 
kiinstlicli  provocirte  628.  — bei  Te- 
tauie  590. 

Halsmark,  anatom.  Lage  zur  Wirbel- 
siiule  209.  — , Anordnung  der  spinalen 
Muskclkerne  in  den  einzelnen  Seg- 
menten  201.  202.  • — , Compression 
dess.  u.  deren  Erscheinungen  228.  — , 
Gliom  dess.  365.  367.  — , gummose 
Meningitis  dess.  531.  — , motorische 
Functionen  dess.  203.  — , Syringomye- 
lic dess.  375.  — , Verletzungen  dess.214. 

Halsmuskelkrampf e 137.  — bei  Hy- 
sterischen  629. 

Halsmuskellahmung  bei  acutcr  auf- 
steigend.  Spinalparalyse  362. 

Halssympathicus,  Erkrankungen  u. 
Verletzungen  175.  176. 

II  and  bad  or  bei  Akroparasthesien  55. 

Hand-Beugekrampf  e 140. 

Handmuskellahmungen  120  — 125. 

— bei  Blciintoxication  131. 

Han dstel lung  bei  Mcdianuslhhmung 
123,  bei  Pachymeningitis  cervicalis 
hypertroph.  197,  bei  Kadialislahmung 
120.  121,  bei  Ulnarisliihmung  122.  123. 

Harnbeschaffonheit  nach  apoplect. 
Insult  478,  nach  cinem  epilept.  Anfall 
557.  bei  Neurasthonikorii  l!  17. 


Harnentlcerung,  Stdrungen  ders. 
nach  Apoplexien  478,  bei  Tlrucklah- 
mungen  des  Riickenmarks  228,  bei 
liysterischen  Zustanden  616.  619,  bei 
spinal.  Kinderlahmung  353,  bei  Me- 
ningitis cerebral.  420,  spinalis  193,  bei 
Myelitis  243 , bei  Ruckenmarksver- 
letzungen  214,  bei  Tabes  271.  272. 291. 

Harnstoffausscheidung  bei  Tetanus 
596.  — , vicariirende  bei  flysterie  619. 

Hautanasthesie  13.  — bei  Anaemia 
spastica  18.  — , ccrebrale  19.  — , dis- 
sociirte  2.  — , doppelseitige  18.  — bei 
Herderkrankungen  derCapsuIa  interna 
462.  469;  bei  Hysterie  19.  610.  611. 
— , neuritische  18.  — bei  Pachyme- 
ningitis cervical,  hypertroph.  196.  — , 
periphere  18.  — , schmerzhafte  19. — , 
spinale  18.  — , Symptome  19.  — bei 
Tabes  dors.  18:  Grenzen  ders.  260.  — , 
Therapie  ders.  24.  — , Ursachen  18. 
— bei  Wascherinnen  18. 

Hautbeschaffenheit  bei  Basedow- 
krauken  187 ; bei  Hemiplegien  489; 
bei  progress.  Muskelatrophie  319;  bei 
Myelitis  244;  bei  Myxodem  172;  nach 
peripheren  N ervenverletzungen  169; 
bei  Neuralgien  29;  bei  Poliomyelitis 
d.  Kinder  353. 

Hautfarbung  bei  Hemiatrophia  facial. 
182;  bei  Morbus  Basedowii  1S7;  bei 
Ps e u d o h y p ertro p h i e der  Muskeln  330. 

Hauthamorrhagien  der  Tabetiker 
286. 

Hautnerven,  sensible,  Ausbreitungs- 
bezirke  an  den  Extremitaten  20.  21, 
am  Kopf  22. 

Hautreflexe  79.  — der  Extremitaten 
79.  — , Reflexbogeu  fur  dies.  241.  — , 
Reflexreiz  ders.  79.  — , Verhalten  ders. 
bei  Alkoholneuritis  162,  bei  Drack- 
lahmung  des  Riickenm.  22S,  bei  Epi- 
lepsie  557,  bei  Gehimblutung  4S3.  484, 
bei  Myelitis  241;  bei  Poliomyelitis  Er- 
wachscner  35S.  360,  der  Kinder  352, 
bei  Riickenmarksverletzungen  214,  bei 
Tabes  dors.  281,  bei  Tetanus  595.  — , 
verspatete  79. 

Hautsensibilitat,  Leitungsbahnen 
ders.  13.  17.  — , Qualitaten  u.  Priifung 
ders.  1 , durch  clektr.  Strom e 8.  — , 
Verhalten  ders.  bei  hereditarer  Ataxie 
300,  bei  Hysteric  610,  bei  tuberkuloser 
Meningitis  427,  bei  neurot  Muskel- 
atrophie 324,  bei  Tabes  271.  272.  277, 
bei  traumat.  Neurose  657. 

Heilgymuastische  B eh  and  lung 
der  amyotroph.  Lateralsclerose  312, 
der  Chorea  577,  der  Hemiplegien  Apo- 
plektiker  493,  hysterischer  Krampfc 
636,  der  Kindcrliilimung:  cerebral.  348 
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spinal.  356,  der  multipl.  Sclerose  260, 
der  Nackenmuskelkriimpfe  140,  der 
Neurasthenic  651,  der  progress.  Mus- 
kelatrophie  321,  des  Schrabkrampfes 
147 , der  Schulter-  und  Annmuskel- 
krampfe  141,  der  traumat.  Neurose  659. 

Heilserumbehandlung  bei  Tetanus 
598. 

Hemianiisthes ic  19.  — bei  Gehim- 
blutung  485;  bei  Geschwiilsten  der 
Grosshimhemispharen  518 ; bei  Herder- 
krankungen der  Capsula  interna  462. 
469;  bei  Hysterie  611. 

Hemi  anopsle  450.  — bei  Akrome- 
galie  173;  bei  Encephalitis  acuta  508 ; 
bei  Gehimblutung  485 ; bei  Geschwiil- 
sten  der  Gehirnbasis  519,  der  Gross- 
hirnbemispharen  518;  bei  Ilcmicranie 
178;  bei  Herderkrankungen  der  cen- 
tralen  Gehimganglien  463.  469,  der 
Occipitalliimrinde  450.  461.  469.  503, 
der  Vierhiigel  464.  469. 

Hemiathetosis  bei  cerebr.  Kinder- 
liihmung  508.  — posthemiplegica  587. 

Hemiatrophia  facialis  progressiva 

181.  — , Erscheinungen  an  Haut,  Mus- 
keln  u.  Ivnochen  182.  — , Sitz  ders. 

182.  — , Therapie  ders.  183. 

Hemichorea  573.  — nach  apoplect. 

Insult  488.  489 ; bei  cerebral.  Kinder- 
lahmung  508;  bei  Herderkrankungen 
d.  Capsula  interna  462.  469,  das  Tha- 
lamus optic.  464. 

Hemicranie  176.  — angebom.  Ver- 
anlagung  zu  ders.  176.  — , angiopa- 
ralytica  176.  — , Diagnose  ders.  179. 
— , Entstehung  ders.  176:  durch  Au- 
tointoxication eines  im  Korper  cnt- 
stehend.  Giftes  177.  — ophthalmica 
178.  — paralytica  178.  — , Prodromal- 
erscheinungen  des  Anfalls  177.  — 
spastica  178.  — , Symptoine  u.  Verlauf 
177.  — , Therapie,  allgemeine  181,  der 
Anfalle  180. 

Ilemiopie  bei  Liisionen  der  Occipital- 
himrinde  450,  s.  auch  Hemianopsie. 

Hemiparesen  nach  Gehimblutungen 
482 ; nach  Kleinhimliisionen  467 ; Dei 
tuberkuloser  Meningitis  427. 

Hemiplegia  spastica  infantilis  s. 
Kinclerlahmung,  cerebrale. 

Hemiplegie  67.  — , acute  bei  Kindern 
507.  508.  — altemans  bei  Bulbarliih- 
mimgen  404.  408.  — , Behandlung  bei 
solch.  492.  — , cerebrale  67.  480.497. 
— , Combination  einer  rechtsseit.  mit 
Aphasie  bei  linksseit.  Sitz  der  Ilii- 
morrhagie  im  Gehim  491.  — cruciata 
405.  — bei  Durhiimatom  414.  — , klin. 
Erscheinungen  und  Verlauf  480.  485. 
— mit  gekreuzter  Facialislahmung, 


cerebraler  Herd  468.  — bei  Gehim- 
blutung 477.  480.  485.  486;  bei  Ge- 
himembolie  497;  bei  Gehimgeschwiil- 
sten  518;  bei  Gehirnsyphilis  529.  530 ; 
bei  Herderkrankungen  der  Capsula 
intern,  und  des  Centrum  ovale  461. 
468,  der  Centralganglien  463,  der  Hirn- 
schenkel  465.  468 , der  motor.  Him- 
rindenregion  442.  468;  des  Pons  468; 
bei  Hysterie  616;  bei  Meningitis  cere- 
bral., eitriger  420,  tuberkuloser  429; 
bei  multipier  Sclerose  259;  bei  pro- 
gress. Paralyse  540;  bei  Tabes  289. 
— , spinale  bei  Halbseitenlasion  des 
Riickenm.  386. 

Herderkrankungen  des  Gehirns, 
Diagnose  440;  s.  auch  Gehirnlocali- 
sation. 

Herdsclerose,  disseminirte  251,  s. 
auch  Gehirn-  u.  Riickenmarkssclerose. 

HSredo-ataxie  ccrebelleuse  302,  s. 
auch  Ataxie,  hereditare. 

Herpes  conjunctivae  bei  Trigeminus- 
neuralgie  36.  — zoster  bei  Druck- 
lahmung  des  Ruckenmarks  228;  bei 
Facialislahmung  111;  bei  Neuralgien 
29;  der  Intercostalnerven  43.  44,  des 
Plexus  brachialis  41 , des  Trigeminus 
.36;  bei  Tabes  dorsal.  278.  286. 

Herzaction  bei  Morbus  Basedowii 

183.  184. 

Ilerzgerausche  bei  Basedow-Krank- 
heit  184. 

Herzinnervation,  Storungen  ders.bei 
Meningitis  spinalis  193. 

Ilerzklappenfehler  bei  Basedow- 
schcr  Krankheit  184;  bei  Chorea  mi- 
nor 571. 

Herzklopfen,  nen^oses  646.  — bei 
Basedow -Krankheit  184  (Behan  dig.) 
190;  bei  Hysterie  622. 

Herzlahmuug  bei  progress.  Bulbar- 
paralyse  394. 

Herzncurasthenie,  Symptome  ders. 
645. 

Hinterstrang-Degeneration,graue 

261.  265.  268. 

Hirnreizung  bei  Meningitis  420.  426. 
429. 

Hirnschenkellasion,H  erdsy  mp  tom  e 
ders.  465.  468.  520:  Hennplcgie  465. 
468,  Oculomotoriuslahinung  465.  468, 
Sensibilitatsstorungen  465. 

Hirnsinusthrombose  432.  — , iitio- 
log.  Momente  432.  — Chlorotischer 
432.  434.  — , entziindliehc  432.  — , ma- 
rautische  432,  bei  Kindern  433.  , 

Sitz  ders.  433.  — , Symptome  433, 
pyamiscke  434.  — , Therapie  (opera- 
tive) 434. 

Hirntubcrkel , grosse  solitiirc  u.  mul- 
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tipel  vorkommende  512.  523.  — , mi- 
liare  425. 

Hohlen-  und  Spaltbildungen  im 
Riickenmark  365.  373.  378.  — , klin. 
Symptome  375.  — , Therapie  378. 

Hus  ten,  nervoser  l>ei  Basedow-Krank- 
heit  187 ; bei  Tabes  285. 

H u s t e n k r a m p f 144. — H ysterischer  629. 

Hydrocephalus  acutus  425.  — chro- 
nicus  545 : congeuitaler  546 ; Diagnose 
des  ckron.  548;  Erwa'chsener  548; 
Hemmungsbildung  u.  Entwicklungs- 
storungen  des  Gehims  bei  angebo- 
renem  546;  hydrocepkalische  Fliissig- 
keit  546,  bei  Tubcrkuloseder  Meningen 
425;  Symptome  des  chron.  546.  548; 
Therapie  des  chron.  548 ; Ursachen  des 
chron.  545;  Vergrosserung  des  Kopfes 
bei  chron.  545.  546;  Yerlauf  des  chron. 
547.—  internus  513. — , secundarer  545. 

Hvdromyelie373.  — , Entstehung  ders. 
*374,  bei  Spina  bifida  379.  — Sym- 
ptome ders.  375. 

Hydrops  articulorum  intermittens  174: 
nervose  Natur  dess.  174;  Therapie 
175.  — vaginae  nervi  optici  bei  Ge- 
himgeschwiilsten  516. 

Hydrorrhachis  378;  s.  auch  Spina 
bifida. 

Hydrotherapie  bei  Chorea  minor 
577 ; bei  Hysterie  634.  637 ; bei  Neur- 
asthenic 652;  bei  Tabes  295. 

Hyoscin,  Anwendung  bei  Paralysis 
agitans  584. 

Hyperacusis  bei  Facialislahmung  109. 

Hyperasthesie  1.  — des  Geruchs  60. 

— des  Geschmacks  61.  — , giirtelfor- 
mige  hyperasthetische  Zonen  bei  Ta- 
bes 280.  — bei  Halbseitenlasion  des 
Riickenmarks  386.  387 ; bei  Hysterie 
612.613;  bei  Meningitis  cerebral,  tuber- 
culos.  427 , spinalis  193 ; bei  Myelitis 
241;  bei  Neuralgien  28;  bei  Neuritis 
157 ; beiRuckenmarkscompression227 ; 
bei  traumat.  Ncurose  657.  — psy- 
chische  613. 

Iiyperidrosis  bei  N ervenaff ectionen 
175:  bei  acut.  aufsteigend.  Spinal- 
paralyse  362.  — unilateralis  175. 

Ilyperosmie  60. 

Hypertonie der Muskeln  72:  bei  arnvo- 
troph.  Lateralsderose  310.  311;  bei 
spastischer  Spinalliilimung  339.  342; 
bei  Tetanus  594.  595. 

Ilypertrophie,  halbseitige  durch  neu- 
ropath. Storungen  183. 

Hypnose,  Ilauptformen  des  hypuoti- 
senen  Zustandcs  628;  Wesen  ders.  627. 

— i therapeut.  Wirkung  bei  Hysteric 
639.  640. 

II  v p o c h o n dr  i e , Beziehungcn  zur  Neur- 


asthenic 642,  zur  traumat.  Ncurose  658. 
— , Unterscheidg.  von  progress.  Para- 
lyse 543. 

Hypoglossuskrampf  137. 

HVpoglossuslahmung  bei  Gehim- 
blutung  482;  bei  Gehimgesehwfilsten 
519.  — , halbseitige  bei  Syringomvelie 
377. 

Hypophysis  cerebri,  Tumoren  ders. 
u.  deren  klin.  Erscheinungen  512. 518. 
519:  bei  Akromegalie  173. 

Hypotonie  der  Muskeln  72.  — bei 
Babes  dorsal.  276. 

Hysterie  603.  — , atiolog.  Momente 
*605.  606.  607.  608.  — , allgemeine 
Merkmale  604.  — , Ausgangspunkt 
aller  hysterischen  Affectfonen  605. 
— , Dauer  ders.  630.  — , Diagnose 
ders.  631.  — , En  twicklung  ders!  606. 
607.  — , hysterischer  Krampfanfall 
(grosser)  621*.  623.  625:  Contorsionen 
u.  plastische  Stellungen  bei  solch.  625; 
leichtere  Forrnen  dess.  621.  629.  — . 
individuelle  u.  hereditare  Disposition 
zu  Hyst.  607.  608.  — , korperliehe  u. 
psycliische  Constitution  d.  Hysteri- 
scfien  604.  620.  — , Localisation  ders. 
606.  — . nervose  Anfalle  bei  soleh. 
605,  bei  Kindem  629.  631.  636.  — , 
Prophylaxe  ders.  633.  — , Suggestibi- 
litat  Hysterischer  625.  628.  — . Sym- 
ptome (lei's.  609:  hypnot  Erscheiiiun- 
gen  627,  Stigmata  605.  609.  631.  — . 
Therapie  bei  ders.  633:  durch  Auf- 
legen  von  Metallplatten  638,  durch 
Hypnose  639 , medicamentose  637, 
psycliische  633.  — . traumatische  606. 
658.  — , Unterscheidg.  hysterischer  u. 
epileptischer  Anfalle  56*5.  632,  von 
Tetanie  591.  — , Yerlauf  ders.  630. 
— , Wesen  ders.  603.  604. 

Hysterische  Lalimungen,  Wesen 
ders.  614. 

Hvstero-Epilepsie  622. 

Hysterogene  Zonen  613. — , Bezieh- 
ungen  ders.  zuin  liyster.  Anfall  628. 

Icterus  Basedow-Kranker  187. 

Ileopsoaslahmung  128. 

Imbecillitat  bei  multipler  Sclerose 
257. 

Innnuiiisirung  gegen  Tetanus  598. 

Inipotenz,  sexuelle  der  Neurastheni- 
ker  647. 

Inactivitatsatrophie  durch  Myelitis 
•2  11. 

Incontinentia  alvi  bei  Myelitis  214; 
bei  Tabes  dorsal.  284.  — urinac  bei 
Druckliilimung  des  Ruckenmarks  228  ; 
bei  Myelitis  243  (Behandlg.)  251;  bei 
Tabes  dorsal.  284. 
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Inf  raspinatus-Lahmung  115.  124. 

Injectionskuren  mit Quecksilberpra- 
paraten  bei  syphilit.  spastischer  Spi- 
nalparalyse  373. 

Intentionstremor  74.  — bei  Klein- 
him-Erkrankimgen  467;  bei  multipl. 
Sclerose  254.  256.  259. 

Intercosta  lneuralgie  42. — , atiolog. 
Momente  42.  — , Differentialdiagnose 
von  rheumat.  Muskdaffectionen  und 
Pleuritis  43.  — , Therapie  43. 

Intermeningealapopiexie  413. 

Intoxicationen,  chronische,  atiolog. 
Beziehung  znr  Chorea  571.  575,  zur 
Gchirnhyperiimie  437,  zu  tetanie-ahn- 
lichen  Krampfen  588. 

Jodalbacid,  Anwendnng  u.  Wirkung 
bei  Riickemnarkssyphilis  373. 

.1  o d e i n p i n s e hi  n g ' bei  Drucklahmung 
des  Ruckenmarks  232;  bei  spinaler 
Leptomeningitis  194. 

Jodkalium,  therapeut.  Wirkung  bei 
Bleilabmung  132 , bei  Gehirnblutung 
493,  bei  Genirnsyphilis  524.  533,  bei 
Hydrocephalus  cliron.  548,  bei  Lepto- 
meningitis spinal.  195,  bei  Meningitis 
cerebrospinai.  423.  432,  bei  multipler 
Sclerose  260,  bei  Myelitis  syphilit. 

249.  250,  bei  Neuralgia  syphilitica  30. 

38.  40,  bei  Pachymeningitis  cervical, 
hypertroph.  197,  bei  Poliomyelitis 356, 
bei  progress.  Paralyse 545,  beiRiicken- 
marksgesch w ii  1 sten  (syphilit.)  369,  bei 
acut.  aufsteigend.  Spinalparalyse  365, 
bei  Tabes  293. 

Jodnatrium,  Wirkung  dess,  bei  Ba- 
sedow’seher  Krankheit  190,  bei  syphi- 
lit. spast.  Spinalparalvsc  373. 

Jodoformsalbe  zur  Behandlg.  tuber- 
kulos.  Meningitis  bei  Kindern  431. 

Irradiation  neuralg.  Schmerzen  28. 

Irritable  breast  s.  Mastodynie. 

Irritable  testis  s.  Neuralgia  sper- 
matica. 

Ischiadicusliihmung  129.  — , ein- 
seitige  130.  — , Symptome  129.  130. 

— , Therapie  130.  — durch  Verletz- 
ungen  dcr  Cauda  equina  129. 

Ischialgie  45.  — , symptomatische  46. 

Is  chi  as  45.  — , atiolog.  Momente  45. 

46.  — , Diagnose  48.  — , Recidive48. 

— scoliotica  47.  — , Simulation  ders. 

48.  — , Symptome  u.  Verlauf  46.  — , 
Therapie  49.  — , Unterscheidg.  von 
Coxalgie  48. 

Ischurie  Hysterischer  618. 

Kalteapplication  bei  progress.  Btil- 
biirparalyse  398;  bei  Epilepsie  568;  bei 
Hamatomyelie  212 ; bei  Hysteric  634; 
bei  habituell.  Kopfschmcrz  58.  59;  bei 
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Meningitis  cerebrosp.  422.  431;  bei 
Myelitis  250;  bei  Poliomyelitis  355; 
bei  Ruckenmarkstrauma  215;  bei 
Schreibkrampf  147. 

Kiiltesinn,  partiellc  Anasthesie  dess, 
bei  Syringomyelie  376,  bei  Tabes  279. 
— , Qualitaten  u.  Prufung  dess.  6. 

Katalepsie  (kataleptische  Starre)  76. 

601.  — , Beziehung  zur  Epilepsie  603. 
— bei  Gehirnleiden  603;  bei  Hysterie 

602.  623;  bei  Psychosen  602. — , hv- 
pnotische  602. 

Kaum  u sk  elk  ramp  f,  klonischer  133. 
134;  tonischer  133.  — durch  Reflex- 
wirkung  134.  — , Therapie  134. 

Kaumusltellahmung  106.  — , Be- 
handlung  ders.  107.  — bei  Geschwiil- 
sten  der  Hirnbasis  519;  bei  progress. 
Paralyse  540. 

Kaustorungen  bei  Bulbarparalyse, 
chron.  401,  progressiver  391.  393. 

Kehlkopfmuskcln,  choreatische  Be- 
wegungen  ders.  bei  Chorea  minor  572. 
— , Lanmungen  ders.  bei  Bleiintoxi- 
cation  132,  bei  Hysterie  615.  616,  bei 
progress.  Bulbarparalyse  391.  392,  bei 
Tabes  285.  — , Ivrampfe  ders.  bei  Hy- 
steric 629. 

Keratitis,  ulcerose  infolge  Trigeminus- 
anasthesie  23. 

Kern  1 ah  mu  n gen  (Wurzellahmungen), 

■ Unterscheidg.  von  Pyramidenbahn- 
lalimungen  204. 

Kinderlahmung,  cerebraie  507.—, 
acute  507.  — , angeborene  spastische 
347.  — im  Anschluss  an  acute  Infec- 
tionskrankh.  509.  — , Athetosebeweg- 
ungen  infolge  ders.  587.  — , Behand- 
lung  ders.  510.  — , klin.  Erscheinungen 
ders.  507.  508.  — patholog.  Befund 
am  Geliirn  u.  seinen  Hiiutcn  bei  soldi. 
509.  — , Verlauf  509. 

— spinale  (essentielle)  348.  — , Aetio- 
logie  ders.  349.  — , Diagnose  u.  Pro- 
gnose ders.  354.  355.  — , elektr.  Ver- 
halten  der  Nerven  u.  Muskeln  bei  ders. 
352.  354.  — , epidemisches  Auftreten 
ders.  349.  — naeh  acut.  Infections- 
krankli.  349.  — mit  multipl.  Neuritis 
complicirt  350.  354.  — , patholog.  Vcr- 
iinderungen  des  Riickenm.  bei  soldi. 
349.  350.  — , Symptome  ders.  350.  — , 
Therapie  ders.  355. 

Klauenhand  infolge  Ulnarisliihmung 
123. 

Klcinhirnabscesse  500.  503.  505. 

Kleinhirnatrophie  bei  heredit.  Ata- 
xie  303. 

Kleinhirngescliwulste,  kli nisclie u. 
Herdsymptome  520. 

Klein  hi  rn  - H erde  r k rankunge  n 
44 
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4(55.  — , Beziehungen  zum  Korper- 
gleichgewickt  466.  469.  — , Symptome 
ders.  466.  467. 

Kleinhirnselienkel , Ilerdsymptome 
ders.  466.  467.  469. 

Klim ati sch e Kuren  bei  Basedow- 
sclier  Krankheit  190. 

K lump  fuss,  paralytischer  durch  spi- 
nale  Kinderlahmung  353. 

Kniephanom en  s.  Patellarreflex. 

Knochenatrophie  bei  halbseitg.  pro- 
gress. Gesichtsatrophie  170.  182. 

Knochenbruchigkeit,  abnorme  der 
Tabetiker  286. 

Knochenwachsthum,  Storungen 
durch  Nervenkrankheiten  170:  durch 
spinal.  Kinderlahmung  352. 

Iv  o c h s a 1 z d a r r e i c h u n g zurVerhiitimg 
eines  epilept.  Anfalls  568. 

Ivorpertemperatur , Verkalten  ders. 
im  apoplect.  Insult  476.  478,  bei  Bul- 
barhamorrhagien  406,  bei  acut.  Bul- 
barmyelitis  409 , bei  Gehimembolie 
496,  beiHalbseitenliision  desRiickenm. 
387,  bei  Halsmarkverletzungen  214, 
bei  Meningitis  tuberculosa  428,  bei 
Paralysis  agitans  583 , bei  progress. 
Paralyse  541,  bei  Tetanie  590,  bei  Te- 
tanus 596. 

Kohlenoxydvergiftung,  Lah- 
mungserscheinungen  133. 

Kopfablenkung,  conjugate  bei  Ge*- 
hirnblutung  477.  — , centrale  Locali- 
sation 449. 

Ivopfschmerz,  liabitueller  (nervoser) 
56 : atiolog.  Momente  57 ; Aeusserung 
dess.  57.  58;  Behandlung  58.  653.  — , 
halbseitiger  s.  Hemicranie  u.  Migrane. 

Kopftetanus,  Entstehung  u.  klin. 
Erscheinungcn  595. 

Kopfverletznngen,  atiolog.  Bedeu- 
tung  bei  progress.  Paralyse  535. 

Krampfe  73.  — bei  Affectionen  der 
motor.  Rindenregion  446.  447.  — , co- 
ordinirte  (statische)  7 6.  — , epiletiforme 
74.  446.  556.  563.  565,  Unterscheidg. 
von  liysterischen  632.  — des  Facialis 
134.  — , Fonnen  der  ortlichen  133.  — 
der  Gefasse  168.  — der  Hals-  u. 
Nackenmuskeln  137.  — , hysterische 
605.  621.  622.  629  (Behandlg.)  636. 
— , kataleptische  76.  601.  603.  — der 
Kinder  569.  570,  bei  cercbraler  Kinder- 
lahmung 508.  — , klonische  73. 74.  — 
der  Muskel  der  unteren  Extrcmitiit 
141.  — der  Respirationsmuskeln  142. 
— ,Schuttclkrampfc74.  — derSchulter- 
u.  Armmuskeln  140.  — , tonisclie  73. 
76:  bei  Tetanus  76.  588.  594.  595.  597, 
in  willkiirlich  bewegten  Muskeln  599. 
— , tonisch-klonische  73.74.  — der  vom 


Trigeminus  versorgten  Muskeln  133. 

— der  Zunge  137. 

Kraftsinn,  Priifung  dess.  11. 
Kreisbogenstellungin  hvsterischem 

Anfall  (i22. 

Kupferlahmung,  Ureache  ders.  133. 
Kyphose  bei  Akromegalie  173.  — , 
Ureache  von Riiekenmarkscompression 
221. 

Kyplioskoliose  bei  Syringomyelie 
377. 

Lachkrampf  144. 

Liihmungen  63.  — , acute  aufsteigende 
361.  362.  — nach  subcutaner  Aether- 
injection  120.  — , allgem.  Aetiologie 
ders.  67.  — , alkoholisehe  68.  133.  161. 
162.  163.  — aus  anatomisch  nachweis- 
baren  U reach  en  67.  68.  — bei  Arse- 
nikvergiftung  132.  — , arthritisehe 
(arthropathische)  119.  — , atrophische 
70.  94.  196.  229.  352.  357.  359.  — der 
Augenmuskelnerven  101.  104.  195.  — . 
beiderseitige  67.  — , Begleitersehei- 
nungen  dere.  70.  72.  77.  — . Brown- 
Sequard’sche  384.  — , cerebrale  67. 
445.  446.  468.  — * , centrale  614.  — , 
combinirte  der  Armmuskeln  124.  — , 
coiticale  67.  446.  447.  — , Diagnose 
dere.  71.  72.  — , diphtheritisebe  6S. 
151.  — , Forrnen  der  peripheren  101. 
— . functionelle  67.  69.  — der  Ge- 
sichtsmuskeln  107.  — , halbseitige  67. 
386.  461.  4S0.  — , hvsterische  69.  70. 
604.  605.  614  (Behandlg.)  634.  — der 
Interossei  manus  122.  — der  Kau- 
muskeln  106.  — , motorisclie  66.  213. 
226.  239.  3S6:  Localisation  446.  461. 

— des  Muse,  stapedius  bei  Farialis- 
lalinnmg  109.  — , myopathische  63. 
70.  71.  — , neuritische  69.  118.  123. 
126.  149.  155.  157.  — der  oberen  Ex- 
tremitiiten  118.  — , periphere  67.  69. 
95.  101.  155.  — aus  psychischen  Ur- 
sachen  69.  — , Reflexlalunungen  69. 
— , refrigeratorische  od.  rheumatische 
69.  118.  — der  Rucken-  und  Baucli- 
muskelu  118.  — . schlaffe  72.  157.  214. 
22S.  352.  362.  477.  615.  — der  Schulter- 
muskeln  114.  — , sensible  386.  — , 
spastischc  72.  197.  228.  339.  347.  540. 
615.  — , spinale  67.  69.  193.  339.  350. 
— , Symptomatologie  dere.  70.  — , 
toxische  6S.  131.  — , traumadseho  68. 
118.  123.  — der  unteren  Extreinitaten 
128.  — , vasomotorischc  168.  3S7.  — . 
Verhalten  der  geliilunt.  Muskeln  70. 

— der  Wiirmecentren  596.  — des 
Zverchfells  127. 

Lahmungserscheinungen  bei  An:i- 
mie  des  Ruckenmarks  210;  bei  Bui- 
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biir-  u.  Poushiimorrhagien  404.  405; 
bei  Bulbarlahmungen : acuter  apoplec- 
tiform. 404.  405.  408,  acuter  entziind- 
licher  409,  chronischer  399.  401,  pro- 
gressiver  391;  bei  Bulbiirthrombose 
408;  bei  Durhamatom  414;  bei  Ence- 
phalitis d.Kinder  509 ; bei  Gehirnabscess 
503;  bei  Gehimblutung 477.480.481.482. 
485.  486 ; bei  Gehirngeschwiilsten  518. 
519,  an  der  Hirnbasis  519;  bei  Halb- 
seitenliision  des  Riickenm.  386.  387 ; 
bei  diffus.  Hirnsclerose  507 ; bei  Hy- 
droeephalie  547 ; bei  Hystcrie  614. 
616  (Behandl.l  634;  nach  Infections- 
krankheiten  68.  151;  bei  Landry’scher 
Paralyse  361.  362  ; bei  Meningealblu- 
tung  198;  bei  Meningitis  cerebral.  420. 
427.  429,  gummosa  529.  531;  bei  Me- 
ningitis spinalis  193,  gummosa  371; 
bei  Myelitis  239;  bei  Neuralgien  28; 
bei  multipier  Neuritis  157.  158;  bei 
Pachymeningitis  cervical,  hypertroph. 
196. 197 ; im  Anschluss  an  eitrig.  Pleu- 
ritis  70 ; bei  Poliomyelitis  Envachsener 
357.  358.  359.  360,  der  Kinder  349. 
350.  352;  bei  progress.  Paralyse  538. 
540;  bei  Riickenmarksblutungen  211; 
bei  Euckenmarkseompression  219. 223. 
226 ; bei  Ruckenmarkserkrankg.  durch 
Luftdruckerniedrig.  216;  bei  Riicken- 
markstraumcn  213.  214.  215;  bei  mul- 
tipier Sclerose  255;  bei  Tabes  272. 
276.  285;  bei  Tuberkulose  151. 

Lageempfindungen,  Untersuchung 
ders.  10.  11. 

Lagophthalmus  bei  Facialislakmung 
108. 

Landry’sche  Paralyse  361.  — , Be- 
ziehung  zur  multipl.  Neuritis  158.  364; 
s.  auch  Spinalparalyse , acute  aufstei- 
gende. 

Laryngeale  Krisen  der  Tabetiker 
285.  — , Behandlung  bei  dens.  297. 

Lateralsclero  se , amyotrophische  304. 
305.  — , atiolog.  Momente  308.  — , Be- 
theiligimg  der  Medulla  oblongata  bei 
ders.  306.  307.  — , Beziehungen  zur 
multiplen  Sclerose  259,  zur  progress. 
Muskelatrophie  313.  321,  zur  spast. 
Spinalparalyse  342.  343.  — , Compli- 
cation von  progress.  Bulbarparalyse 
396.  — , Diagnose  ders.  312.  , elefctr. 

V erhalten  der  Muskeln  u.  Nerven  bei 
ders.  309.  - , patholog.  Befund  bei 
ders.  304.  306.  — , Prognose  312.  — , 
Svmptome  und  Verlauf  308.  --  , The- 
rapie  312.  — , Unterscheidung  von 
Syringomyelie  312. 

Latissimus  dorsi,  Krampf  dess.  140. 
— , Lahmung  dess.  115. 

Leitungsanasthesie,  periphere  18. 


Leitungsaphasie,  Localisation  der 
Ilerde  ders.  460. 

Leitungsbahnen,  Verlauf  der  aku- 
stischen  470,  der  centripctalen  (sensi- 
blen  u.  coordinatorischen)  447. 469,  der 
motorischen  63.  64.  65.  66.  469,  der 
optischen  470. 

Leitungs  widerstan  d,  elektrocutaner 
bei  Basedow-Kranklieit  187. 

Len  den  mark,  motor.  Functional  der 
einzclnen  Segrnente  dess.  203. 

Leptomeningitis  cerebralis,eitrige 
416;  s.  auch  Meningitis  cerebralis.  — 
spinalis  acuta  192,  chronica  194.  — , 
prim  arc  194.  — , secundare  194.  195. 
— , Symptome  u.  Diagnose  195.  — , 
Therapie  195. 

Lethargie,  Hypnotisirter  628. 

Levator  anguli  scapulae,  Krampf 
dess.  140,  Lahmung  dess.  115. 

Lidkrampf  135.  — , klonischer  135. 
— , tonischer  135. 

Lidspalte,  Verengerung  bei  Sympa- 
thicuslahmung  176. 

Linsenkern,  Herderlvi-ankungen  dess, 
und  deren  Symptome  463.  — , Sitz  der 
Warmeregulation  464. 

Lipomatosis  luxurians muscularis pro- 
gressiva 328.  330. 

Lipome  dcr  Ruckemnarkshaute  366. 

L ippenatrophie  bei  amyotroph.  La- 
teralsclerose  310;  bei  progress.  Bul- 
barparalyse 391. 

Localisation,  cerebrale  s.  Gehimlo- 
calisation. 

Localisationsvermogen  s.  Oitsiim. 

Lor  dose  der  Wirbelsiiule  bei  Dysteo- 
phie  der  Muskeln  329.  331.  335. 

Lumbago,  Unterscheidg.  von  Ischias  48. 

Lumbalpunction,  therapeut.  V enven- 
dung  bei  Hydrocephalus  chron.  548, 
bei  Meningealblutungen  des  Rucken- 
marks  198. 

Lumbo-abdominale  Neuralgic 44. 

Lungenaffectionen  bei  progress. 
Bulbarparalyse  394. 

Luxationslahmungen  des  Humerus 
124. 

Magenaffectionen,  nei’vose  Hj'stc- 
rischer  619. 

Maladie  de  Parkinson  579.  — des  tics 
629.  , 3 

Malaria-Neuralgien  27.  — , Bohand- 
lung  30.  — im  Trigeminusgebiet  35. 
38. 

Mai  perforant  du  pied  bei  Tabes  dor- 
sal. 286. 

Malum  Cotunnii  45.  — Pottii  219. 

Massage  bei  Armlahmungen  126;  bei 
Dystrophia  muscul.  progress.  338;  bei 
44* 
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Hemicranie  181;  bei  Hemiplegic  nach 
Apoplexie  493;  bei  Kinderliihmung, 
cerebraler  510,  spinaler  356;  bei 
N ackenmuskelkriimpf  en  140;  bei  Neu- 
ralgien  34.  38.  44.  49,  der  Gelenke  53 ; 
bei  Neurasthenic  652;  bei  Neuritis  mul- 
tiplex 160;  bei  Paralysis  agitans  5S4 ; 
bei  progress.  Muskelatrophie  321 ; bei 
Schrcibkrampf  147 ; bei  Tetanie  592. 

Masseterenreflex  bei  amyotroph.  La- 
teralsclerose  310. 

M a s t d a r m 1 ii  h m u n g bei  Ruckenmarks- 
compression  228;  bei  Riickeumarks- 
verletzungen  213. 

Mastdarmneuralgie  50. 

Mastodynie,  atiolog.  Momente  u.  Be- 
bandlung  44. 

Me  di  an  u s 1 iih  m ung  123.  — , Functions- 
storungen  durcli  dies,  an  Vordcrarm 
u.  Hand  123.  — , neuritische  123.  — , 
traumatische  123.  , 

Meniere’scke  Krankheit  549.  — , 
apoplectifonner  Anfall  bei  del's.  549. 
— , Betheiligung  der  halbzirkelform. 
Kanale  an  ders.  550.  — bei  Tabes  dors. 
284.  — , therapent.  Maassnalnnen  550. 

Meningealapoplexie  197:  Diagnose 
und  Behandlnng  198;  klin.  Erechei- 
nungen  198.  — , capillare  bei  Sinus- 
thrombose  433. 

Meningealtumoren  365.  - , Prognose 
u.  Therapie  369.  — , Symptome  366. 

Meningitis  cerebralis,  chronische 
umscliriebene,  Unterscheidg.  von  Ge- 
hirngeschwulst 522.  — , eitrige  416 : atio- 
log. Momente  416.  417;  Beginn  419; 
Complicationen  418.  420;  Diagnose 
421,  differentielle  von  epidemischer 
it.  tuberkuloser  422 ; Localisation  des 
Kranklieitsprocesses  418.  420;  metasta- 
tische  (secundiire)  416.  418;  patholog. 
Erscheinungen  418;  primare  (idiopa- 
thische)  416;  Prognose  422;  Prophy- 
laxe  423;  Sinusthrombose  inf  olge  solcu. 
434;  Symptome  419;  Therapie  422; 
traumatische  417.  — , gummose  527, 
an  der  Gehimbasis  528,  an  der  Ge- 
hirnconvexitat  529.  — der  Kinder  429: 
Diagnose  430;  Krankheitsbild  430; 
Thcrapie431.  — , tuberkulbse423 : atio- 
log. Momente  423.  424;  basale  425; 
Betheiligung  des  Ruck enm arks  425; 
Bluttuigen  in  die  Pia  bei  ders.  425; 
Bauer  428;  entziindl.  Veriindorungen 
inf  olge  ders.  425;  hydrocephaliscner 
Erguss  in  die  Yentrikel  bei  dere.  425; 
secundiiresAuftrotendere.423;  Sit/,  der 
miliaren  Tuberkcl  425;  Stadicn  ders. 
429;  Symptome 425;  Tuberkeleruption 
425. 

- spinalis  s.  Spinalmeningitis. 


Meningocele  378;  s.  auch  Spina  bifida. 

Meningom velitis  spinalis  gummo>a 
371.  — , Diagnose  ders.  372.  — . klin. 
Erscheinungen  u.  Verlauf  ders.  371. 
— , Therapie  ders.  373. 

Menstrutionsanomalien  bei  weib- 
lichen  Basedow-Kranken  187,  Epilep- 
tischen  560,  Hysterischen  609.  620. 

Meralgia  paraesthetica,  Entstehung  u. 
Behandlung  dere.  45. 

Metalloskopie  Hysteriseher  612.  638. 

Meta  syphilis  des  Ruckenmarks  369; 
s.  auch  Ruckenmarkssyphilis. 

Metatarsalgie,  Aetiologie  u.  Behand- 
lung dere.  51. 

Meteorismus,  hysteriseher  649. 

Migrane  176.  — Dauer  der  Migriine- 
anfiille  179.  — , Differentialdiagnose 
von  Neuralgia  frontalis  37.  — bei 
Nasenaffectionen  181;  bei  recidiviren- 
der  Oculomotoriuslahmung  105;  bei 
progress.  Paralyse  539.  — , Sitz  des 
Schmerzes  bei  dere.  177.  — , synipto- 
matisclie  180.  — bei  Tabes  27S.  —.The- 
rapie bei  dere.  180;  s.  auch  Hemic-ranie. 

Migranin,  therapeut.  Wirkung  bei 
Ivo])fschmer/.  180. 

Mikrokokken  im  Eiter  des  Gehim- 
abscesses  500. 

Miliaraneurysmen  der  Gehu-narte- 
rien,  atiolog".  Bedentung  bei  Gehim- 
blutung  471. 

Milzschwellung  bei  Meningitis  cere- 
bralis  tuberculos.  42S;  bei  a cut  auf- 
steigend.  Spinalparalyse  363. 

Mimische  Ausdrucksbewegun- 
gen,  centrale  Localisation  dere.  463. 
— , Verhalten  dere.  bei  Paralysis  agi- 
tans  580.  582. 

Mitbewegungen  76.  — bei  Faeialis- 
lalimung  112;  bei  llemiplegie  durch 
Gehirnblutuug  4S8;  bei  cerebraler 
Kinderliihmung  50S.  — der  Gesiehts- 
muskeln  bei  progress.  Paralyse  537. 

Mogigraphie  s.  Schreibkampf. 

Monophasie  455. 

Monoplegie  66.  67.  — , Fonnen  dere. 
67.  446.  — bei  Hamatom  der  Dura 
mater  415;  bei  Herderkrankungen  des 
Centrum  ovale  461.  der  motor.  Rin- 
denregion  446.  468.  503.  518;  bei  Hv- 
sterie  616:  bei  Meningitis  eerebrafis 
420.  427 ; bei  progress.  Paralyse  540. 

Moorbiider,  Wirkung  soleh.  bei  Cer- 
vico-Brachialneuralgie  42,  bei  Ischias 
50,  bei  Tabes  295. 

Morbus  Addisonii,  Pigmentvermeh- 
rung  bei  dems.  aus  nervbsen  Ursachen 
169.  — . Basedowii  s.  Gravesii  s.  Base- 
dow’sehe  Krankheit  — saeer  s.  Epi- 
lepsie. 
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M o rp  h i u m , therapeut.'  Benutzung  bei 
Myelitis  251 , bei  Nackenmuskdkram- 
pfen  140,  bei  Neuralgien  33. 10.  49,  bei 
Neuritis  159,  bei  Tabes  297,  bei  Te- 
tanus 59S,  bei  Zwerclifellkrampf  143. 

Morton’scke  Krankh.  s.  Metatarsalgie. 

Motilitiitsstorungen  G3 : chorea- 

tische  572;  centrale  Localisation  tiers. 
204.  — bei  Drueklii  liniung  desRiicken- 
marks  226;  bei  Epilepsie  555;  bei  Ge- 
bimsyphilis  529 ; bei  Halbseitenliision 
ties  Ruckenmaiks  386;  bei  Ilerder- 
krankungen  des  Parietalhims  449;  bei 
Hydrocephalus  cliron.  547 ; bei  Hy- 
steric 614;  bei  multipier  Sclerose  254; 
bei  Neuralgien  28 ; bei  progress.  Para- 
lyse 537 ; bei  Riickenmarkserkrankung 
durck  Luftdnickemiedrigung  216;  bei 
Syringomyelic  37 6 ; bei  Tabes  271.272. 

Mo  tor  is  eke  Hi  rnrindenregion, 
anatom.  Grenzen  ders.  441.  — , ana- 
tom. Lage  der  einzelnen  Muskelcentren 
in  ders.  442 — 445.  — , Gauglienzellen 
ders.  441.  — , Herderkrankuugen  ders. 
445.  503.  509:  Bekandlung  524;  Dia- 
gnose 445;  Krampfersckeinungen  446. 
563 ; Lahmungserscheinungen  442.446. 
468 ; motor.Reizersckeinungen  446. 468. 

Motorische  (coiticoinusculiire)  Lei- 
tungsbakn  63—66.  — , primare  De- 
generation ders.  303:  bei  amyotropli. 
Lateralsclerose  304.  306,  bei  progress. 
Bulbarparalyse  304,  bei  spinaler  pro- 
gress. Muskelatrophie  304.  313,  bei 
spast.  Spinalparalyse  338.  — , secun- 
clare  Degeneration  ders.  380.  — , Ver- 
lauf  ders.  im  Centralnervensystem  469. 

Muskelatrophie,  anatom . ‘ Verande- 
rungen  bei  ders.  95. 314.  — bei  amyo- 
troph.  Lateralsclerose  307.  309;  bei 
Basedow’scherKrankheit  187.  — , cere- 
brale  490.  — , degenerative  71.  95. 
169.  314.  — bei  Deltoideuslahmung 
119;  bei  Dnickliihmung  des  Riickcn- 
marks  229;  bei  Facialislahmung  112; 
bei  Hemiatropkia  facialis  182;  bei 
Hemiplegie  infolge  apoplect.  Insults 
489;  bei  Ischias  48;  bei  Kinderlah- 
mung,  cerebraler  508,  spinaler  350. 
352;  bei  Lalimungen  70.  71:  durck 
Alkokol  162,  durck  Arseni k 133,  durck 
Blei  132,  des  Nervus  medianus  124, 
des  Radialis  121,  des  Ulnaris  123;  bei 
Meningitis  spinal,  gummosa  371;  bei 
Myelitis  244;  bei  Neuritis  149.  157. 
159.  162;  bei  Pachymeningitis  cervi- 
cal. hypertropk.  196.  197;  bei  Polio- 
myelitis Envaclisener  358.  360;  bei 
progress.  Bulbarparalyse  390.  391.392; 
bei  .Syringomyelic  376;  bei  Tabes  287. 

— progressive  312.  — , Beginn  ders. 


315.  321.  — , Complication  dors,  mit 
progress.  Bulbarparalyse  320.  394.395, 
mit  Tabes  288.  — , Diagnose  ders.  320. 
337.  — , Duck enne- Aran -Typus  ders. 
313.  — , elektr.  Verhalten  cl.  Muskelu 
bei  ders.  319.  321.  324.  — , Functions- 
storungen  der  Oberextremitaten  bei 
soldi.  315,  der  U nterextrei n i tiiten  318. 
— , kereditare  u.  familiare  Einfliisse 
322.  326.  328.  332.  — , infantile  Form 
ders.  mit  Betheiligg.  der  Gesicktsmus- 
keln  331.  — , Localisation  der  myo- 
pathischen  325.  326,  der  neurotischen 
322,  der  spinalen  315.  318.  — , inyo- 
patkiseke,  juvenile  Formen  tiers.  321. 
325.  328.  331.  332.  — , neurotische 
Form  ders.  304.  321.  — , patkolog.  Be- 
hind bei  tiers.  312.  313.  314.  327.  — , 
Peroneal -Vorderarm typus  ders.  (Ty- 
pus Charcot-Marie)  321.  324.  — , spi- 
nale  Form  ders.  304.  312.  313.  — , 
Symptome  u.  Verlauf  ders.  315.  326. 
— , Therapie  ders.  321.  338.  — , Untcr- 
sekeidg.  clcr  myopatkischen  von  der 
spinalen  321.  338.  — , Ursacken  ders. 
315.  — , Vermehrung  des  Fettgewebes 
bei  ders.  319.  326.  328.  330. 

Muskelcontracturen  72. — beiamyo- 
troph.  Lateralsclerose  309;  bei  Facia- 
lislahmung 112;  bei  Hemiplegien  in- 
folge apoplect.  Insults  487.  — ■,  kyste- 
riseke  616  (Behandlg.)  634.  — bei 
Kinderlahmung,  cerebraler  508,  spi- 
naler 353 ; bei  Oculomotoriusliihmung 
104;  bei  Paralysis  agitans  579.  — 
passive  487. — bei  secundiirer  Riicken- 
marksdegeneration  384;  bei  Tetanus 
594. 

Muskeldef ecte,  angeborene  333. 

Muskeldegeneration  95.  155.  244. 
303.  350. 

Muskelerrcgbarkeit  bei  aiuyotroph. 
Lateralsclerose  309.  — , elektrische  85: 
faradische  86.  88,  galvaniscke  89.  93. 
95;  bei  Lalimungen  73.  — bei  Gehirn- 
blutung483.  490;  bei  Halbseitenliision 
desRuckenmarks387.388;bei  Ilysterie 
628;  bei  Lancby’scher  Paralyse  362. 
— , meclianische  84.  93.  — bei  Myo- 
tonia congenita  600 ; bei  progress. 
Muskelatrophie  319.  324.  330 ; bei 
Radialislakmung  121;  bei  spinaler 
Kinderlahmung  352;  bei  Tabes  dorsal. 
277.  281. 

Muskelhypertrophie  327.  — , com- 
pensatorische  echte  330.  — bei  Myo- 
tonia congenita  600. 

M uskelkerne,  spinale,  Anordnungim 
Riickenmark  201. 

Muskclregcneration  96.  — bei  Fa- 
cialislShmung  112. 
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Muskeln  gidit&t  hoi  Katalepsxe  601; 
bei  Myotonia  congenita  599 ; bei  Pa- 
ralysis agitans  579.  580.  581;  bei  spast. 
Cerebralparalyse  347 ; bei  spast.  Spinal- 
paralyse  339.  342;  bei  Tabes  dors. 
280;  bei  Tetanus  594.  595;  bei  trau- 
mat.  Neuroso  657. 

Muskelsensibilitiit  10.  — , centri- 
petale  Leitungsbahnen  dors.  17.  469. 
470.  — , Priifung  ders.  10.  — , Stor- 
ungen  ders.  10:  bei  Erkrankungen  der 
motor.  Rindenregion  448;  bei  Halb- 
soitenlasion  des  Riickenmarks  386; 
bei  Hysterie  610.  612;  bei  Tabes  272. 
277.  279. 

Muskelspannungen  bei  Isckias  47; 
bei  Spinalmeniugitis  193;  bei  Spinal- 
paralyse 339;  bei  traumat. X eurose 657 . 

Muskelstarre  im  apoplect.  Coma477 ; 
bei  Arthrogryposis  142;  bei  Menin- 
gitis cerebralis  tuberculosa  427;  bei 
multipl.  Sclerose  255;  bei  Riicken- 
markscompression  228;  bei  Tetanus 
594.  595. 

Muskeltonus  gelahmter  Muskeln  72: 
bei  cerebralen  Hemiplegien  488,  bei 
spinal.  Kinderlakmung  352,  bei  Tabes 
dorsal  276. 

Muskelzuckungen,  choreatische  572. 
578.  — , fasciculate  u.  fibrillare  75: 
bei  amyotroph.  Lateralsclerose  309, 
bei  progress.  Muskel atrophie  318.  321. 
323,beiSyringomyelie  376. — ,krampf- 
hafte  bei  Eclampsia  infantum  570,  bei 
Epilepsie  556,  bei  Facialiskrampf  135, 
bei  Paramyoclonus  multiplex  578.  — , 
reflectorische  bei  Neuralgien  28:  im 
Iscbiadicus  47,  im  Trigeminus  36.  — , 
rhythmische  74.  — bei  Spinalmenin- 
gitis  193. 

My  as  th  enia  ps  e u do  paraly  tica401. 
— , klin.  Erscheinungen  40i.  — , Pro- 
gnose u.  Bcliandlung  403. 

Mydriasis  infolge  Oculomotoriuslah- 
mung  103. 

Myelitis  233.  — , acute  233.  235,  disse- 
minirte  238.  247.  — , Aetiologie  ders. 

233.  235.  — , Ausbreitung  ders.  238. 
— cervicalis  238.  239.  242.  245.  246. 
— , chroniseko  235.  245.  247.  248.  258. 
— , Diagnose  ders.  248,  differentielle 
von  mcchanisch-traumatischen  u.  sy- 
philit.  Veranderungen  des  Ritckenin. 

234.  — , diffuse  233.  — dorsalis  242. 
246.  — , eitrige  238.  — , elektr.  Reac- 
tion bei  ders.  244.  — durch  Infection 
mit  Entzundungserregem  235.  247. » — 
lumbal  is  232.  212.  216.  — , patholog. 
Veriindorungen  d.  Riickenin.  bei  ders. 
230.  238.  — , secondare  234.  235.  — , 
Singultus  bei  ders.  143.  — , Sitz  ders. 


238.  246.  — , Svmptome  ders.  238.  — , 
syphilitische  371.  372.  — , Therapie 
tiers.  248 : diatetische  u.  symptomatische 
250.  — transversalis  233.  239.  246. 
248.  367.  382.  — , traumatische  213. 
— , Verlauf  ders.  247. 

Myelocele  s.  Spina  bifida. 

Myoclonie  578.  — , Beziehungen  zur 
"Chorea  electrica  578,  zur  Hysterie  579. 
629,  zum  Tic  convulsif  579.  — , epi- 
leptische  Anfalle  bei  ders.  579. 

Myokymie  75.  — bei  Lschias  48. 

Myosis,  spinale  bei  Myelitis  245;  bei 
'Tabes  283. 

Myotonia  congenita  599.  — , elektr. 
'Reaction  der  Nerven  u.  Muskeln  bei 
ders.  600.  — , congenitale  Muskelano- 
malien  bei  ders.  600.  — , therapeut. 
Resultate  bei  ders.  601. 

Myxodem  bei  tropk.  Xervenerkran- 
Icungen  172.  — , Bekandlung  bei  dems. 
172.  173. 

Myxome  des  Riickenmarks  u.  seiner 
Haute  366. 

N achempfindungen  8.  9.  — bei  Ta- 
bes 279. 

Naekenmuskelkrampfe  137.  — . kv- 
sterische  629.  — , Kopfkaltung  bei  ein- 
seitig.  138.  139.  — , Verlauf  u.  Thera- 
pie ders.  139. 

Nackenmuskellakmung  bei  acut. 
aufsteigender  Spinalparalyse  362. 

Naekenstarre  bei  EMnkimgesekwfd- 
sten  520;  bei  Meningitis  cerebral,  sup- 
purat.  420.  421,  tuberculos.  426.  429; 
bei  Tetanus  594. 

Nagelaffcctioncn  bei  Xcrvcnerkrau- 
kungen  169:  bei  Myelitis  244,  bei  Ta- 
bes dorsal.  286. 

Xarcotica,  therapeut.  Verwendung  bei 
Bulbaiparalyse  399.  409,  bei  Genirn- 
abscess  505 , bei  Gobi rngeschwrdsten 
524,  bei  Hemicranie  ISO,  bei  Krampfen 
im  Trigeminusgebict  134.  bei  Menin- 
gitis cerebralis  423.  432,  bei  Xacken- 
muskelkriimpfen  140,  bei  Xeuralgien 
32.  33  (der  Brustdruse)  44,  bei  Neu- 
ritis 159,  bei  Singultus  143,  bei  spon- 
taner  symmetr.  Gangran  171. 

X a s e n r a c h e n a f f e c t i o n e n . iitiolog. 
Bedeutung  bei  eitriger  Meningitis  417, 
bei  Migran e 181. 

Natrium  nitrosum.  Ordinat  bei  Hemi- 
cranie 181.  — salicvlicum  bei  Chorea 
minor  576,  bei  liabituellem  Kopf- 
schmerz  59,  bei  Migrane  180,  bei  Mye- 
litis 250.  bei  Xeuralgien  32.  39.  42. 
bei  acut.  aufsteigend.  Spinalparalyse 
365,  bei  Tabes  296. 

X erven  atrophie  bei  amvotroph.  La- 
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teralsderose  307;  bei  Lahmungen  71; 
bei  progress.  Bulbiirparalyse  395;  bei 
progress.  Muskelatrophic  314;  bei  Ta- 
bes 268.  283.  — , degenerative  95. 154. 
169. 

Nervendegeueration,  anatom.  Ver- 
linderungen  95.  — bei  amvotroph.  La- 
teralsclerose  306.  307 ; bei  progress. 
Bulbiirparalyse  389.  394.  395;  bei  spi- 
naler  Kinderlahmung  350;  bei  Liih- 
mungen  95,  dcs  Facialis  112;  bei  pro- 
gress. Muskelatrophic  313;  bei  pro- 
gress. Paralyse  542.  — , periphere  95 : 
bei  Neuritis  153,  bei  Tabes  269.  — , pri- 
mare  97 : dcr  motor.  Leitungsbahn  303. 
— ■,  secundiire  95.  — , sypbilitische  530. 

Nervendehnung,  therapeut.  Wirkung 
bei  Facialiskrampf  136;  bei  Nacken- 
muskelkrampfen  140;  bei  Neuralgien 
34,  des  Ickiadicus  50,  des  Plexus  bra- 
eliialis  42,  des  Trigeminus  39;  bei  Pa- 
ralysis agitans  584;  bei  Tabes  dorsal. 
296. 

Nervenerregbarkeit  bei  Faeialislah- 
mung  111.  112;  bei  Hysteric  628;  bei 
spinal.  Kinderlahmung  352;  bei  Myo- 
tonia congenita  600;  bei  Neuritis  157 ; 
bei  neurot.  Muskelatrophie  324;  bei 
Tabes  dors.  277 ; bei  Tetanie  590.  — , 
Veranderungen  der  elektrisehen  85: 
bei  Liikmungen  73.  92. 

N er v enk e r n e , degenerative  Atropkie 
dere.  bei  amyotroph.  Lateralsclerose 
306.  307,  bei'  Bulbarlahmungen  389. 
394.  395.  399.  401.  407,  bei  Tabes  282. 
283. 

Nervenliihmung  der  Hirnnerven  bei 
eitriger  Meningitis  420.  — , periphere 
67.  155:  bei  Tabes  dorsal.  276. 

Nervennaevi  durch  ncurotrophische 
Storungen  169. 

Nervenregeneration  96.  — bei  Neu- 
ritis 154. 

Nervenschwache  s.  Neurasthenic. 

Nervenivurzeln,  Atrophie  del's,  bei 
progress.  Muskelatrophie  314,  bei  Po- 
liomyelitis 350,  bei  Tabes  267.  — , 
Compression  dere.  224.  226.  367.  — , 
Degeneration  ders.  bei  amyotroph. 
Lateralsclerose  307 , bei  hereditarer 
Ataxie  301 , bei  Gehirntumoren  516, 
bei  spinaler  Kinderlahmung  350.  — , 
gummose  Neubildimgen  an  dens.  370. 

Nervina  bei  Tetanie  592. 

Nervositiit  s.  Neurasthenic. 

Neubildungen  des  Gehims  510,  lue- 
tische  512.  526.  527.  530.  — der  peri- 
pheral Nerven  164.  — des  Riieken- 
marks  und  seiner  Haute  365. 

Neuralgien  25.  — Anamischer  26.  30. 
— , anfalhveises  Auftreten  dere.  29. 


— der  Brustdriise  44.  — , Charakte- 
ristik  ders.  25.  — cruralis  45.  — bei 
Diabetes  27.  30.  41.  — , Disposition 
zu  soldi.  26.  — , epileptiforme  26.  37. 

— dcr  Gelcnke  52.  — der  Geschlechts- 
organe  u.  Mastdarmgegend  50.  — bei 
Gicht  27.  30.  41.  — , hysterische  27. 
30.  — , idiopathische  25.  — , infraorbi- 
tale  37.  — der  Nn.  auricul.  40,  bra- 
chial. 40,  ischiad.  45,  cutaneus  femoris 
extr.  45,  intercostal.  42,  lumbal.  44, 
occipital,  (major)  39  (minor)  40,  tri- 
gernin.  35.  — obturatoria  45.  — opli- 
thalmica  36.  — plirenica  40.  — , pri- 
miire  25.  — bei  progress.  Paralyse  539. 
— , Prophylaxe  ders.  30.  — , rheuma- 
tische  26.  30.  41.  — bei  Riickenmarks- 
compression  231.  — spermatica  50. 

— supra-  und  inframaxillaris  37. 
supraorbitalis  s.  frontalis  36.  — , Sym- 
ptomatologie  ders.  27.  — , symptoma- 
tisclie  25.  — , sypliilitischo  27.  30.  40. 

— bei  Tabes  280.  — , Therapie  bei 
soldi.  30.  — , toxische  27.  31.  — nacli 
Traumen  26.  — , Veranlassungsur- 
sachen  dere.  25.  26.  — , Verlauf  ders. 
29.  — , viscerale  40.  — , Yorkommen 
ders.  26. 

Neurasthenie  (Nervositat)  640.  — ab- 
norme  geistige  Constitution  Neuras- 
theniker  641.  — , acute  648.  — , Be- 
ziehungen  zur  Hysterie  649.  — , cere- 
brate 646.  — , Charakteristik  ders.  640. 
— , Diagnose  dere.  648. — , Disposition 
zu  641.  — , dyspept.ische  (gastrische) 
645.  — , sexuelle  647.  — , spinale  217. 
645.  — , Symptome  ders.:  korperlicke 
644,  psych'ische  642.  — , Therapie  dere. 
649.  — , traumatische  658.  — , Unter- 
scheidg.  von  Meniere’scher  Krankheit 
550 , von  progress.  Paralyse  543.  — , 
Ursachen  ders.  641.  — , Verlauf  und 
Prognose  647. 

Neurektomie  bei  Neuralgien  34.  39. 

Neuritis  148.  — , acute  148.  — , alko-' 
holische  151.  161.  — , ascendirende 
150.  — , ataktische  156.  160.  161. 
163.  — der  Bulbiirnerven  409.  — , 
chronische  161.  — , degenerative  148. 
— , diabetisclie  151.  152.  — , Dia- 
gnose dermultiplon  159,  alkohonschen 
163.—,  einfacne  148:  primare  148, 
secundiire  149.  — , elektrische  Reac- 
tion bei  ders.  157.  159.  hypertro- 
phische  nacli  Gchirnblutung  490.  — 
ischiadica  46.  129.  — , Krankhoitsver- 
lauf  dere.  158,  dcr  alkohol.  164.  — 
migrans  150.  — , multiple  degenerative 
150:  primare  152,  primare  acute  und 
chronische  156,  secundiire  151.  — no- 
dosa 154.  — paralytische  156.  161. 
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— , patliolog.  Befund  bei  dors.  152. 
— , postsyphditische  151.  — , rheuma- 
tische  149  (multiple)  152. — , Symptome 
u.  Verlauf  ders.  155.  — , Therapie  dcr 
einfachen  149,  der  multiplen  159  (al- 
koholischen)  164. — , toxiselie  133. 150. 

Neuritis  optica  bei  Meningitis  421, 
gummosa  529;  bei  Myelitis  245;  bei 
multipl.  degenerativer  Neuritis  157 ; 
bei  multipl.  Sclerose  257. 

Neurofibrome  165. 

Neurome  164.  — , falsche  164.  — , mul- 
tiples Auftreten  ders.  165.  — , Tlie- 
rapie  ders.  166.  — , wahre  (N.  mye- 
linica)  164. 

Neuromyositis,  patholog.  Erschei- 
nungen  155. 

Neurone,  motorische  66.469.  — , sen- 
sible 13.  15.  16.  469.  470. 

Neurondegeneration,  primare  sy- 
stematisebe  bei  spast.  Spinalparalyse 
343,  bei  Tabes  262.  265. 

Neuropathische  Veranlagung  23. 
zu  Epilepsie  551;  zu  Hysterie607;  zu 
Neurasthenic  641. 

N eurosen  (ohne  bekannte  anatomische 
Grundlage)  551.  — , traumatische 
(Unfalbieurosen)  606.  654.  — , Bezie- 
hungen  zur  Hysterie  u.  Neurasthenie 
606.  658.  — , Diagnose  ders.  658.  — , 
Entstebnng  ders.  654.  655.  — , Simu- 
lation u.  Uebertreibung  bei  ders.  659. 
— , Symptome  ders.  655.  656.  — , the- 
rapeut.  Maassnahmen  bei  solch.  659. 
— , Ursachen  u.  Wesen  ders.  657. 

— tropbisebe  169. 

— vasomotorische  167.  168. 

Neurotomie  bei  Neuralgien  34:  des 

Nerv.  trigeminus  39,  des  Plexus  bra- 
cliialis  126. 

NickkrampCe  137. 

Nicotintabes  293. 

Niesekrampf  144. 

Nitroglycerin,  therapeut.  Wirkung 
bei  Hemicranie  181. 

Nucleus  caudatus,  Herdsyniptome 
463. 

Nystagmus  bei  heredit.  Ataxie  300; 
Dei  eitriger  Meningitis  420 ; bei  Sinus- 
tbrombose  433;  bei  multipier  Sclerose 
255.  259;  bei  Yierbugellasion  464. 

Obliquus  capitis,  Krampf  dess.  139. 

Ohlongata-Erkrankuugen  389.  — , 
entzundliehe  408.  409.  — durch  cen- 
trale  Gliose  375.  — durch  sclerotische 
Horde  252.  397.  — , Symptome  ders. 
469. 

Obstipation,  habituelle  nervdse  646. 
— , Bcbandlung  ders.  mit  Massage  653. 


O b tu  ra  tori  ns  1 ah  m u n g 128. 

Obturatoriusneuralgie  45. 

Occip  ital  h irnrinde,  Hcrderkrank- 
ungen  ders.  449.  503.  518:  Sehstb- 
rungen  bei  dens.  449.  450;  Sprach- 
storungen  bei  linksseitigen  450.  — , 
— , Sitz  der  Gesichtsempfindung  in 
ders.  449. 

Occipitalneuralgie  39. — , doppel- 
seitige  39.  — , Schraerzpunkte  bei  39. 

Oculo  motor  iuslahmung  103.  — bei 
Gesch  wills  ten  der  Ilirnbasis  529;  bei 
Himscbcnkellasion  465.  468;  bei  Yier- 
hiigellasion  464.  — , partielle  104.  — , 
periodische  105,  bei  Tabes  282. 

O ed  e m , acutes  angioneurotisehes  i cutis 
circumscriptum)  171. — bemiplegiscber 
Glieder  489.  — bei  Myelitis  245;  bei 
Neuritis  158;  bei  ac-uter  aufsteigend. 
Spinalparalyse  362;  bei  Tetanie  590. 

Obnmacht  435.  — , atiolog.  Momente 

435.  — , Disposition  436.  — bei  Epi- 
lepsie 558;beiGehimbIutung  476.479; 
bei  Gebimgeschwulsten  514.  — bei 
Kindem  436.  — , Svmptomatologie 

436.  — , Therapie  436.  437. 

Obraffectionen  bei Bulbarhamorrha- 

gien  404;  bei  Compression  des  ver- 
liingerten  Marks  410;  bei  Facialis- 
lahmung  111;  bei  Gekirnanamie  437; 
bei  Hemicranie  178;  bei  Hysterie  611: 
bei  Meniere’scher  Kranklieit  549 ; bei 
Ruckenmarkserkrankg.  durch  Luft- 
druckerniedrigung  216 ; bei  Tabes  284. 

Onyckogrypbosis  dmx-b  nenrotro- 
pnische  Storungen  170. 

Ophthalmia  neuroparalytica  bei  Tri- 
geminusanasthesie  23. 

Ophthalmoplegia  progressiva  399. 
— , iitiologe  Momente  ders.  401.  — . 
Diagnose  ders.  401.  — , postdiphthe- 
ritische  401. 

Opisth  otonus  76.  — , bei  Tetanus  594. 

Opiumdarrei chung  bei  Epilepsie 
567 ; bei  Neuralgien  33. 

Opticusatrophie  bei  Akromegalie 
173;  bei  Gehirngeschwfdsten  516;  bei 
hereditarer  cerebcllarer  Ataxie  303; 
bei  Hydrocephalus  cliron.  547 ; bei 
multipier  Sclerose  257 ; bei  progress. 
Paralyse  539;  bei  Tabes  dors.  269. 
271.  283  (Behandlg.)  297. 

Optische  Leitungsbahn,  centraler 
Verlauf  470. 

Orthopiidische  Behandlung  bei 
spast.  Cerebralparalyse  34  s ; bei  Druck- 
lahmungen  des  Ruekenmarks  232 ; 
bei  spinaler  Kinderlahmung  356;  bei 
Naekenmuskelkriimpfen  1 40 ; bei  Tabes 
296. 

Ortssinn,  Prufung  dess.  3.  4. 
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Osteo-Arthropathia  hypertrophica, 
Unterscheidg.  von  Akromegalie  174. 

Osteosarkome  der  Schadelknochen, 
Gehimerscheinungen  511. 

Ovarie  Hysterischer  613.  628. 

Ovarialneuralgie  50. 

Pachymeningitis  192.  — cervi- 
cali's  hypertrophica  196:  Com- 
pression des  Ruckenm.  bci  soldi.  196. 
197;  Diagnose  ders.  197;  Entstehung 
und  Symptome  ders.  196;  Therapie 
ders.  197.  — haemorrhagica  in- 
terna 197.  198.  412:  Diagnose  ders. 
415;  Entstehung  ders.  197.  198.  412. 
413;  Symptome  ders.  198.  199.  414; 
Therapie  ders.  199.  415. 

Panophthalmie,  atiolog.  Bedeutung 
liei  eitr.  Meningitis  417. 

Paraanastliesie  18. 

Paracentrallobnlus,  Herdsymptome 
468.  469.  477. 

Pariisthesien  1.  19.  — bei  Alkohoi- 
labmung  162;  bei  Gehimblutung  484. 
— des  Geselnnaeks  61. — bei  hereditarer 
Ataxie  300;  bei  Neurasthenie  645;  bei 
neurot. Muskelatroph.  324;  beiRiicken- 
markscompress.  236 ; bei  Riickenmarks- 
gesdnviilsten  366;  bei  Riickenmarks- 
verletzungen  214 ; bei  Spinalneurasthe- 
nie 218;  bei  Tabes 270.  271.  277.  280; 
bei  Tetanie  589. 

Paralysie  ascendante  aigue  361.  — ge- 
nerale  spinale  anterieurc  subaigue  359. 

Paralysis  63.  — glosso-labio-laryngea 
389.  — glosso-labio-pharvngea  cere- 
bralis  397. 

Paralysis  agitans  579.  — , sine  agi- 
tatione  582.  — , Diagnose  ders.  584. 
— , Entstehung  ders.  579.  — Sym- 
ptome ders.  579.  — , Therapie  ders. 
584.  — , Yerschiebung  des  Korper- 
schwerpunktes  bei  ders.  582. — ,Wesen 
ders.  583. 

— ascendens  acuta  561 : Naheres  untcr 
Spinalparalyse. 

— progressiva  derlrren  533.  — , agi- 
tirte  od.  maniakalische  Form  ders.  539. 
— , Beginn  ders.  534.  — , Beziebung 
zu  cerebrospinaler  Syphilis  530.  531, 
zu  Tabes  289.  540.  543.  — , depressive 
Form  ders.  539.  — , Diagnose  ders. 
543.  — , galoppirende  Form  ders.  541. 
— , hereditare  Disposition  zu  535.  — , 
paralytische  Anfalle  540.  — , patholog. 
Erscheinungen  ders.  541.  — , Remis- 
sionen  ders.  539.  544.  — Symptome 
ders.:  motorisehe  537,  psydn’sche  535, 
subjective  536.  — , Therapie  ders.  544. 
— , Ursachen  534.  535.  — Wcscn  der 
Krankheit  542.  543. 


Paramyoclonus  multiplex  578.  — , 
familifiresVorkommen  579.  — , Krank- 
heitsbild  578.  — , Unterschcidg.  von 
livsterischen  Krampfen  629;  s.  auch 
Myoclonic. 

Paraphasie  455.  — , Einfluss  von 
Associationen  456. 

Paraplegie  67.  — nach  allgemeinen 
Blutverlusten  210  ; bei  diffuser  Him- 
sderose  507 ; bei  Myelitis  239.  243, 
syphilitica  372;  bei  Riickenmarkscom- 
pression  228,  dnrch  Geschwiilste  366 ; 
bei  aeuter  aufstoigend.  Spinalparalyse 
362.  — dolorosa  bei  Wirbelkrebs  231. 
— , hysterische  615.  616. — , spastische: 
angeDorene  bei  Kindern  347  (s.  auch 
Kinderlahmung) ; bei  Riickenmarks- 
erkrankungen  durch  Luftdruckernie- 
drigung  216.  — , spinaler  Ursprung 
ders.  67. 

Parese  der  Muslteln  63.  — bei  amyo- 
troph.  Lateralsclerose  309;  bei  acut. 
entziindl.  Bulbarparalyse  409;  bei 
Dystrophic  der  Muskehi  329;  nach 
epilept.  Anfallen  557 ; bei  Ischias  47 ; 
bei  multipler  Neuritis  160  (alkoho- 
lischer)  163.  164;  bei  Paralysis  agi- 
tans 582;  bei  Spinalliilimung,  acut. 
aufsteigender  362,  spastischer  339. 

Parietalwindungen  des  Gehiins, 
Herderkrankungen  449.  — , Motilitats- 
u.  Sensibilitatsstorimgen  bei  soldi.  449. 

P a s s i v b e w e g u n g e n , therapeut.  An- 
wendung  bei  Hemiplegien  nach  apo- 
plect.  Insult  493 ; bei  spinaler  Kinder- 
lahmung 356.  — , Untersuchung  des 
Gefiikls  fur  solch.  11 : bei  Tabetikern 
279. 

Patellarref lex  81.  — , Fehlen  dess, 
bei  Friedreich’scher  Krankheit  300. 
302,  bei  angeboren.  spastischer  Kin- 
derlahmung 347,  bei  Kleinhirnliision 
467,  bei  Tabes  270.  281.  291.  — , Prii- 
fung  dess.  81.  82,  nach  dem  .Jendras- 
sik’schen  V erfahren  82.  — , Ref'lex- 
bogen  dess.  82.  — , Verlialten  dess, 
bei  Drucldahmung  des  Ruckenm.  229, 
bci  Myelitis  242,  bei  alkohol.  Nem-itis 
162,  bei  progress.  Paralyse  538,  bei 
Pseudohypertropbie  der  Muskeln  330, 
bei  Tetanus  595. 

Paullinia  sorbilis,  therapeut.  Yer- 
wendg.  bei  habituellem  Kopfschmerz 
59,  bei  Migriine  180. 

Pavor  nocturnus,  Beziehungen  zur 
Epilepsie  559. 

Pectoralis  krampf , 140. 

Pectoralislahmung  115. 

Periostreflexe  81.  83. 

Peripachymeningitis,  eitrige  192. 

Pe  rip  hero  N erven , Krankheiten 
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tier  motorischen  63,  der  sensiblen  1: 
Degeneration  dors.  95.  97.  153,  l)ci 
amyotropli,  Lateralsclerose  307,  bei 
Bleilahmung  131,  bei  progress.  Muskel- 
atropliie  314.  325,  bei  Poliomyelitis 
350,  bei  Tabes  dorsal.  265.  268;  Ent- 
ziindung  ders.  148. 149 ; Lahmung  ders. 
67.  95.  155  (Formen  dies.)  101.  — , 
Neubildungen  ders.  164.  — , Regene- 
ration ders.  154.  — , Unempfindlich- 
keit  ders.  bei  Tabes  280.  — , Ver- 
dickungen  ders.  bei  Hemiplegikern 
490.  — , Verletzungen  ders.  149.  164. 
165. 

Peroneuslahmung  129.  — , neuri- 
tisclie  149.  — , Symptome  129.  130. 
— durch  Yci'letznngen  der  Cauda 
equina  215. 

Phenacetin,  therap.  Wirkung  bei 
Kopfschuierz,  habitnellem  59,  halbsei- 
tigem  180 ; bei  Nenralgien  32.  38.  42. 
49 ; bei  Neurasthenie  653 ; bei  Neuritis 
159;  bei  Tabes  296. 

Phlebitis,  eitrige  bei  Gehirnabscess 
500. 

Phosphor,  Wirkung  bei  Bulbarparalyse 
403,  bei  Ncuralgien  33,  bei  Tabes  296. 

Phosphorlahmung  133. 

Phrenicusiahmung  127. 

Physostigmin,  subcutane  Injectionen 
bei  Chorea  minor  577,  bei  Paralysis 
agitans  584. 

Pi  a mater,  Verdi  ckung  bei  Tabetikern 
269. 

Pied  tabetique  287.  288. 

Platzangst  der  Neurastheniker  643. 

Plexus  cnorioidei,  Tuberkulose 425. 

PI  exuslalimung,  periphere  67.  — , 
neuritische  149.  — , des  Plexus  bra- 
cliialis  118.  124.  125. 

PI exusneuralgie,  brachiale  40;  cer- 
vicale  40;  lumbalo  44. 

Points  douloureux  bei  Nenralgien  28. 

Poliencephalitis,  acute  bei  Kindern 
509.  — , haemorrhagica  superior  bei 
Augenmuskellahmung  Alkoholik.  1 62. 

Poliomyelitis  348.  — , acute  Envacli- 
* sener  357 , bei  Kindern  348  (s.  auch 
Kinderlahmung):  Bcziehung  zu  Neuri- 
tis 159.  350.  354.  358;  Diagnose  35S; 
Symptome  357 ; Thcrapie  359.  — , sub- 
acute u.  chronische  359 : Diagnose  u. 
Therapie  360.  361. 

Polyasthesie  4.  — bei  Tabes  279. 

Polydipsie  Hysterischer  619.  — bei 
Meningitis  syphilitica  529. 

Polyneuritis,  acute u. chronische  150. 
152.  156.  — , alkoholische  161:  atak- 
tische  163,  paralytische  161.  — dor 
Bulbilmcrven  109.  — , Symptome  u. 
Verlauf  ders.  155.  — , Therapie  bei 


alkoholischcr  164.  — , Unterselieidung 
von  Poliomyelitis  354,  von  aeut  auf- 
steigend.  Spinallahmung  364. 

Polyurie  nach  epilept.  Anfall  517, 
nach  hysterischen  Krampfen619;  bei 
Tetanie  590. 

Pons  Varoli,  Blutungen  in  dens.  403: 
diagnost.  Zeiehen  404.  — Erkrankungen 
dess.  u.  deren  Symptome  468.  — , 
sclerotische  Herde  in  dems.  252.  - , 
Tumoren  dess.  520. 

Porencephalie  509.  — , spastische 
Paraplegien  infolge  solch.  348. 

Postepileptisches  Irresein  559. 

Pott’scher  Buckel,  atiolog.  Bedeu- 
tungbei  RuckenmarkBCompression219. 
221.  231. 

Propulsion  der  Paralytiker  582. 

Prosopalgie  s.  Trigemiimsneuralgie. 

Psammome  der  Gehimhaute,  histolog. 
Structur  512. 

Pseudobulbarparalyse,  Krank- 
heitsbild  397. 

Pseudohypertrophie  der  Muskeln 
328.  — , Beginn  ders.  32S.  — . elektr. 
Reaction  bei  ders.  330.  — , Yolumzu- 
nahme  einzeln.  Muskeln  bei  ders.  329. 
330. 

Pseudoparalyse,  spastische  340.345. 
— , tabische  276. 

Pseudosclerose,  Krankheitsbild  261. 

Pseudotabes  der  Alkoholiker  161. 
163.  292:  Verlauf  u.  Behandlung  164. 
— syphilitica  371. 

P sycliiseh-  epilept  is  cli  e Aequiva- 
lente  558.  — , forensischc  Bedeutung 
559. 

Psychische  Functiouen,  cerebrale 
localisation  44S. 

Psychische  Stdrungen  bei  Bulbar- 
blutungen  404.  407 ; bei  Chorea  minor 
574.  578;  bei  Durhamatom  414;  bei 
Epilepsie  551.  555.  556.  557.  562;  bei 
G ehirnabscess  503 ; nach  Gehimblutung 
475.  176.  490;  bei  Gehimcmbolie  496. 
497;  bei  Gchimgesclnvulsten  514;  bei 
Gehirnhvperamie  438;  bei  Gchimsy- 
pliilis  529.  530;  bei  hereditiirer  cere- 
bell.  Ataxic  303;  bei  Hysteric  604. 
605.  607.620;  bei  Katalepsie  603 ; bei 
Kinderlahmung.  cercbraler  507.  508. 
spinaler  351;  bei  Meningitis  cerebr. 
tuberculosa  126.429,  bei  Kindern  430; 
bei  mnltipl.  Herdsclerose  257.  259;  bei 
Myxddem  172;  bei  Nenralgien  29;  bei 
Neurasthenic  641.  642.  643.  645;  bei 
Neuritis  157,  alkohol.  162;  bei  Para- 
lysis agitans  583,  progressiva  535. 
536.  639;  bei  Pseudosclerose  261;  bei 
Sinusthrombose  433;  bei  trauniat.  Xcu- 
TOSO  654.  657. 
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Ptosis  bei  Bulbarparalyse,  asthenischor 
401,  progress.  393;'  bei  Meningitis 
tuberculosa  426;  bei  Oculomotorius- 
lahmung  103. 

Pulsfrequenzim  apoplect.  Anfall  47 6 ; 
bei  Basedow-Krankheit  183.  184;  bei 
Bulbarlahmung,  acuter  404.  409,  pro- 
gress. 393;  bei  Durhiimatom  414;  bei 
Hirngeschwiilsten  514.  515;  bei  Menin- 
gitis cerebral,  tubercul.  428.  429.431; 
Ijei  Neurasthenic  646 ; bei  multipl.  Neu- 
ritis 158;  bei  Ponshamorrhagien  405; 
bei  Tabes  286;  bei  Tetanie  590;  bei 
Tetanus  596. 

Punction  des  Riickenmarks  s.  Lum- 
balpunction. 

Pu  pi  lien,  springende  bei  Tabes  dor- 
sal. 282. 

Pupillenerscheinungen  bei  Chorea 
minor  572 ; bei  Durhiimatom  414. 415 ; 
bei  Epilepsie  556.  565;  bei  Gehirn- 
svphilis  529;  bei  Lahmung  der  Augen- 
muskeln  103;  bei  Meningitis  cercbra- 
lis  420.  426,  spinalis  193;  bei  Myelitis 
245 ; bei  progress.  Paralyse  537 ; bei 
Sympathicuslahmung  176*;  bei  Tetanus 
594. 

Pupillenstarre,  reflectorische bei  pro- 
gress. Paralyse  537.  538;  bei  Tabes 
dors.  270.  27*1.  281.  282.  291;  bei  Vier- 
hiigellasion  464. 

Pyamische  Erscheinungen  bei  Bi- 
nusthrombose  434. 

Pyelitis  u.  Pyelonephritis  infolge 
Myelitis  243. 

Py  ram  iden  lahmung  des  Riicken- 
marks,  Unterscheidg.  von  Kem-  und 
Wurzellahmung  204. 

Pvramidenseitenstrangselerose 
*304.  338;  Naheres  unter  Spinalpara- 
lyse,  spastische. 

^ u a dr  icep  s 1 ah  m ung,  diagnostische 
Kennzeicnen  128. 

Quocksilbcrlahm  ungen  133. 

Querschnittsmyelitis  233.  246.  — , 
Diagnose  ders.  *248.  — , secundiire  De- 
generationsersclieinungen  382.  — , 

Symptome  239. 

Radialislahmung  120.  — , nach 
Aetherinjectionen  am  Vorderarm  120. 
— bei  Alkoholneuritis  162;  bei  Blei- 
lahmung  120.  131.  — durch  Druck 

120.  — , elektr.  Reaction  des  N erven 

121.  — , Functionsstorungen  durch 
solch.  121.  122.  — , rheumatischc  120. 
— , traumatische  120.  — , cliron.  Ver- 
diekung  der  Sehnen  auf  dem  Hand- 
rucken  bei  ders.  121.  122. 


Railwav  spine  und  railway  brain 
654. 

Raynaud’sche  Krankheit,  klin.  Er- 
scheinungen, Diagnose  u.  Behandlung 
171. 

Ref lexcentren,  vasomotorische  168. 

Reflexe  79.  — , Aufhebung  ders.  208. 
— , Beziehungen  zu  den-  Rixckenmarks- 
segmenten  207.  208.  — , Priifung  ders. 
79.  — , Steigerung  ders.  208.  — , Ver- 
halten  ders.  bei  Drucklahmung  des 
Riickenmarks  227,  bei  Facialislahmung 
109. 112,  nach  Gehimblutung  477.  483. 
bei  Halbseitenliision  des  Ruckenmark. 
387,  bei  Lahmungen  72,  bei  Menin- 
gitis cerebralis  tuberculos.  427,  bei 
Myelitis  240.  241.  242,  bei  Neuralgien 
28 : des  Nerv.  trigeminus  36,  bei  Neu- 
ritis 157.  159.  162,  bei  progress.  Bui- 
barparalyse  392,  bei  progress.  Muskel- 
atrophie  319,  bei  Riickenmarksver- 
letzungen  214,  bei  saltator.  Krampfen 
142,  bei  Spinalparalyse  (acut.  aufstei- 
gender)362,  bei  Tabes  281,  bei  Tetanus 
595,  bei  traumat.  Neurose  656,  bei 
Trigeminusanasthesie  23.  — , Verspii- 
tung  ders.  79. 

Ref lexepilepsie  553.  — , Behandlung 
566. 

Ref lexhemmung,  iitiol.  Bedeutung 
bei  Lahmungen  69. 

Reflexkrampf e 73.  134.  144.  — sal- 
tatorische  141 : Beziehung  zur  Hysteric 
142. 

Reflex] ahmuugen  69.  70. 

Ref lexneuralgie  27. 

Reflex reize79.  — , Summation  ders. 80. 

Reiz  erscheinungen,  m o tori  sell  e 
73:  bei  Chorea  571.  578;  bei  Ence- 
phalitis acuta  508;  bei  Facialislahmung 
112;  bei  diffus.  Hirnsclerose  507;  bei 
Herderkranlcungen  der  motor.  Rinden- 
region  446.  447,  in  Nahe  der  Capsula 
interna  462;  bei  Meningitis  cerebr. 
tuberculos.  427.  429,  spinal.  193;  bei 
Myelitis  239;  bei  Neuralgien  28;  bei 
Neurosen  (traumat.)  657 ; bei  Paralysis 
agitans  579;  bei  Tabes  276.  — , post- 
hemiplegische  587. 

— sensible  1:  bei  Basedow-Krankheit 
185;  bei  Compression  der  Oblongata 
410;  bei  Meningealapoplexie  198;  bei 
Meningitis  spinal,  gummosa  371;  bei 
Myelitis  240;  bei  Neubildungen  in  d. 
Ruckenmarkshautcn  366.  368;  bei  Neu- 
ritis 157.  159;  bei  Tabes  270.  277; 
bei  traumat.  Neurose  657 ; bei  Wirbel- 
carcinom  231.  — , Localisation  ders. 
im  Gehim  462,  im  Ruckenmark  205. 
206. 

Renale  K risen  der  Tabetiker  285. 
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Res  pi  ration , Verhaltenbeiamyotronh. 
Lateralsdferose  311,  bci  Basedow’scner 
Krankhcit  187,  bei  Bulbiirblutungen 
405.  407 , bei  Embolic  u.  Thrombose 
cler  Basilararteric  407,  bei  Gehirnblu- 
timg  476.  478.  482,  bei  Hysterie  623, 
bei  Landry’scher  Paralyse  362,  bei 
Meningitis  cerebral,  tuberc.  428.  429 
(bei  Kindern)  430,  spinalis  193;  bci 
Poliomyelitis  ckron.  360,  bei  progress. 
Muskelatrophie  317.  336,  bei  Tetanus 
595,  bei  Zungenkrampf  137,  beiZtvereh- 
felllahmung  127. 

Respi  ration  smuskelkrampfe  142. 
— , complicirte  143.  — bei  Hysterie 
143.  623.  629;  bei  Tetanus  595. 

Respirationsmuskel-Lahmungl27. 
— bei  acut.  Bulbarparalyse  409;  bei 
multipier  Neuritis  158;  bei  Spinalpa- 
ralyse,  acuter  aufsteigender  362. 

Retentio  urinae  nach  apopleet.  In- 
sult 478;  bei  Drucklahmungen  des 
Riickenm.  228;  bei  Myelitis  243. 

Retropulsion  der  Paralytiker  582. 

Rhomb oidei,  Krampfe  ders.  140.  — , 
Lahmung  ders.  115. 

Rieclicentrum,  Lage  dess,  im  Gyrus 
unciuatus  451. 

Rindcncentren,  motorische  440.  442. 
443.  — , Herdsymptome  ders.  445.  446. 
— , Localisation  der  epilept.  Krampfe 
in  dens.  563. 

Rindenepilepsie  (partielle  Epilepsie, 
Jackson’sche  Epilepsie)  446. 

Risus  sardonicus  594. 

Ruckenmarlc,  Blutungen  in  dass.  210. 
211.  — , Circulationsstorungen  dess. 
210.  — , combinirte  System erkrank- 
ungen  dess.  269.  276.  291.  301.  339. 
345.  — , Drucklahmungen  dess.  219. 
— , Functionsstorangen  dess.  217.  — , 
Halbseitenlasion  dess.  384.  — , llohleu- 
u.  Spaltbildungen  in  dems.  373.  374. 
— , Leitungsbalinen  dess.:  motorische 
63.  66.  201,  sensible  14.  204.  — , Neu- 
bildungen  dess.  365.  — , Verletzungen 
dess.  212.  213. 

Ruckenmarksabscess  235.  238. 

Riickenmarksanamie  210. 

Ruclcenmarksatrophie  bei  lieredit. 
Ataxie  298.  301 ; bei  progress.  Muskel- 
atrophie 314;  bei  Poliomyelitis  349. 
350;  bei  Tabes  266.  269. 

Riickenmarksblutung  s.  Spinalapo- 
plexie  u.  Hamatomyelie. 

Riickenmarkscompression  219.  — , 
Entstelmng  ders.  220.  221.  — , Ort 
ders.  232.  — bei  Pachymeningitis  cer- 
vical. hypertroph.  196.  — durch 

Riickenmarksgoschwiilste  219.  367.  — 
bei  Spina  bifida  379.  — , Untcrschci- 


dung  von  spastischer  Spinallahmung 
346. 

Riickenmarks degeneration  bei 
amyotroph.  Lateralsclerose  304.  306. 
307;  bei  multipler  Sclerose  253;  bei 
Riickenmarkscompression  196.224 ; bei 
spastischer  Spinalparalyse  342.  345; 
bei  Tabes  262.  266.  267.  268.  275. 
276.  . graue  der  Hinteretrange  261: 

bei  heredit.  Ataxie  301.  — , primare 
der  Pvramidenbahnen  303.  304.  313. 
314.  338.  341.  345.  — , secundare  96. 
224.  380:  nach  Amputationen  364; 
nach  Gehimblutung  474.  463.  487; 
nach  Gehimtumoren  516;  bei  Myelitis 
233.  238 ; bei  Poliomyelitis  350.  360 ; 
bei  progress.  Paralyse  542 ; bei  Quer- 
schnittsaffcctionen”  des  Euckenmarks 
382;  nach  Verletzungen  der  Cauda 
equina  383. 

Riickenmarkserkrankungen  191. 
— , Localisation  u.  topisehe  Diagno- 
stik  ders.  199.  — , nach  plotzl.  Luft- 
druekemiedrigung  216.  — , systema- 
tischel99. — ,unsvstematische  (diffuse  i 
200. 

Riickenm  arksertveic  hung,  acute 
eutziindliche  236.  — , traumatische  212. 
213. 

Riickenmarksgefasse,  hyaline  De- 
generation ders.  bci  Myelitis  238.  — , 
svphilitische  Veriinderungen  an  dens. 
369.  370.  372. 

Ruckenmarksgeschwulste  365.  — , 
Differentialdiaguose  ders.  von  Halb- 
seitenlasion des  Riickenm.  367,  von 
transversaler  Myelitis  248.  367,  von 
Tabes  292.  — ,'  Dnicklahmung  des 
Marks  durch  dies.  220.  367.  — , Ent- 
stehung,  Symptome  u.  Veriauf  366. 
— , Formen  ders.  365.  366.  — , Pro- 
gnose u.  Thcrapie  ders.  368.  369.  — , 
Sitz  ders.  36S. 

Riickenm  ark  shaute,  Blutungen  in 
dies.  197.  — , acute  Entzundungen 
ders.  191  (s.  auch  Spinalmeningitis). 
— , Ncubildungcn  ders.  365.  366:  ope- 
rative Bchandlung  36S. 

Riickenmarkshyperamie  210. 

Riickenmarksscliwindsucht  s.  Ta- 
bes dorsalis. 

Ruckenmarkssclerose  bei  Mvelitis 
236.  — multiple  251.  252.  — , tjnter- 
scheidung  von  Myelitis  transversa  24V 

Riickenmarkssyphilis  194.234.  369. 
— . Aetiologie  u.  patiiolog.  Befund 
bei  ders.  369.  — , metasyphilitisebe 
Formen  294.  369.  — , Symptome  u. 
Veriauf  270.  — zur  echten  tertiaren 
Syphilis  gehdrige  Formen  369.  — , 
Thcrapie  ders.  373. 
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Ruckenmarkverletzuugen  212.  — , 
Brown  - Sequard’sehe  Lahmung  nacli 
soldi.  3S4.  386.  — , Complication  mit 
secnndarer  trau mat.  Entziindung  213. 
— , Fonnen  dere.  213.  — , Symptome 
dors.  213.  — , Therapie  bei  s'olch.  215. 
— , Veranlassg.  zn  Geschwiilsten  des 
Riickenm.  366. 

Ruckenmuskellahmungen  118.  — 
bei  juveniler  Muskeldystrophie  118. 

Riickenstarre  bei  tuberkuloser  Me- 
ningitis 426;  bei  Tetanus  594. 

Rucken  wirbel,  Carcinom  dere. u.  dess. 
Erscheinungen  230.  231.  — , Tuber- 
kulose  dere.  220. 

RumpfmuskellahmungllS.  — ,halb- 
seitige  nacli  Gehimblutung  482.  — , 
centrale  Localisation  dere.  448.  — bei 
acut.  aufsteigend.  Spinalparalyse  362. 

Sal  aamkrampfe  137. 

Salicylsiiure,  therapeut.  Venvendg. 
bei  Neuritis  159,  bei  acut.  aufstei- 
gend. Spinalparalyse  365,  bei  Tetanus 
598. 

Salipyrin,  Wirkung  bei  Migrane  180, 
bei  Neuralgien  32.  38.  49. 

Salivation  bei  progress.  Bulbiirpara- 
lyse  393;  bei  Hysteric  618;  bei  Tri- 
geminusneuralgic  36. 

Salzbader,  Wirkung  solcb.  bei  Basc- 
dow’scber  Krankheit  190,  bei  Druck- 
lahmungen  des  Riickenm.  233 , bei 
Myelitis  249,  bei  Neuritis  der  Alko- 
holiker  164. 

Sand bader bei  Annneuralgien 42 ; bei 
Ischias  50. 

Sarkome  des  Gehims  511:  Diagnose 
523.  — der  peripheren  Nerven  165. 
— des  Ruckenmarks  u.  seiner  Haute 
365.  366. 

Scliilddriisenatrophie  bei  Mvx- 
odem  172. 

Sehilddriisensubstanz,  therapeut. 
Verwendung  bei  Myxodem  173,  bei 
Tetanie  592. 

Schl  aganf  iille  404.  474. 

Schleimhaute,  Aniisthcsic  dere.  bei 
Hysteriscben  611.  — , Blutungen  dere. 
bei  Tabes  286. 

Schlingk  rampfe  bei  Tetanus  594.595. 

S cli  1 ing  1 iihmu  ng  bei  Bulbarblutungen 
404;  Dei  Bulbanahmungen  391.  401. 
408;  bei  Embolic  u.  Thrombose  der 
Basilararterie  408;  bei  Hysteric  616; 
bei  Poliomyelitis  cliron.  360;  bei  pro- 
gress. Paralyse  540.  — , centrale  Lo- 
calisation ders.  469. 

Schmerzempfindung,  Leitung  ders. 
17,  verlangsamte  9.  157.  162.  241.  — , 


Priifung  ders.  7.  — Qualitaten  ders.  1. 

— durch  Summation  der  Reize  8.  9. 

— durch  Temperaturreize  6.  — bei 
Halbseitenlasion  des  Ruckenmarks 
378;  bei  Hohlenbildnng  im  Riickenm. 
376;  bei  Hysteric  613.  614;  bei  Kram- 
pfen  77 ; bei  Landry’scher  Paralyse 
361;  bei  Meningitis  spinal.  193;  bei 
Myelitis  240;  bei  Neuralgien  25.  27. 
46.  149.  155.  198;  bei  Riickenmarks- 
compression  196.  226.  231 ; bciRiicken- 
marksverletzung  214;  bei  Tabes  270. 
271.  277.  279.  291. 

Schmerzkrisen,  tabetische  277. 

Schmerzpunkte,  neuralgische  28:  bei 
Cervico-Brachialneuralgie  41,  bei  Ge- 
lenkneurosen  52,  bei  Intercostalneural- 
gie  43,  bei  Ischias  47,  bei  Occipital- 
neuralgie  39,  bei  Schreibkrampf  146, 
beiTrigeminusneuralgie  37.  — , elektro- 
therapeutische  Behandlung  solch.  32. 

Schmierkur  mit  grauer  Salbe  bei 
acut.  Bulbarparalyse  409,  bei  Gehim- 
geschwiilsten  (syphilit.)  523,  bei  Ge- 
nimsyphilis  532 , bei  luet.  Myelitis 
248 , bei  progress.  Paralyse  544 , bei 
sypliilitisclien  Riickenmarksgeschwiil- 
sten  369,  bei  Spinalparalyse,  acuter 
aufsteigender  365,  spastischer  373 ; bei 
Tabes  294. 

Sch  neiderkr  ampf  147. 

Schrecklahmungen  614. 

Schreibkrampf  144.  — , Diagnose  u. 
Prognose  146.  — , Entstehung  dess. 
144.  145.  — , paralytischer  u.  spasti- 
scher 145.  — , tremorartiger  145.  — , 
Therapie  146. 

Schreib  lahmung,  hysterische  614. 
616. 

Schriftamnesie  458. 

Schriftblindheit  458.  — , cerebrale 
Localisation  ders.  469. 

Schriftstorungen  458.  — bei  pro- 
gress. Paralyse  537.  538. 

Sc  hropfkopfe,  trockene  bei  Druck- 
lahmungen  des  Riickenmarks  233,  bei 
Leptomeningitis  spinalis  195,  bei  acut. 
aufsteigend.  Spinalparalyse  365. 

Schiittelkrampfe  74. 

Schiittellahmung  579,  s.  aucli  Para- 
lysis agitans. 

Scnultermuskelkrampfe  140.  — , 
Behandlung  ders.  141. 

Schultermuskellahmungen  114. 
116.  117.  118.  119.  — , halbseitige  bei 
Gehimblutung  482. — , Therapie  ders. 
125.  126. 

Schwangorschaft,  Einfluss  auf 
Chorea  minor  571,  auf  Epilepsie  560, 
auf  Hysteric  609,  auf  Morbus  Base- 
dowii’184. 
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Schwef elbader  bci  Bleilahmung  132. 

Sell  wef  el  ko  li  lens  toff  v erg  if  tun  g, 
Liilimungsersch  einungen  133. 

Sch  weisssecretion,  Storangen  ders. 
175:  bei  Aki’omegalie  173,  bei  Base- 
do  w-Kranklieit  186,  bei  Epilepsie  559, 
bei  Hysterie  618,  bei  Landry’scher 
Paralyse  362 , bei  Myelitis  245 , bei 
Neurasthenic  646 , bei  Poliomyelitis 
chron.  360,  bei  Polyneuritis  158,  bei 
Sympathicuslahmung  176.  bei  Tetanic 
590. 

Sckwerhorigkeit  der  Tabetiker  284. 

Schwindelgefiilil,  cerebrale  Locali- 
sation dess.  466.  467.  503. 

Scliwitzkuren  bei  Chorea  577;  bei 
Ischias  49. 

Scl  erotlermie  durch  Gefasskrampf  169. 

Sclerose  en  plaques 251;  s.  auch  Ge- 
hirn-  u.  Ruckenmarkssclerose. 

Scoliosis  ischiaclica  47. 

Secretionsanomalien  175.  — bei 
Basedow’scher  Kranklieit  186;  bei 
Hysterie  618;  bei  Neuralgien  29;  bei 
progress.  Bulbarparalvse  393;  bei  Sy- 
ringomyelie  377;  bei  Tetanic  590;  bei 
Tetanus  596. 

Seebiider  bei  Hemicranie  181;  bei  ha- 
tuellem  Kopfschmerz  58;  bei  Hysterie 
637 ; bei  Neurasthenie  652. 

Seelenblindheit,  centrale Localisation 
ders.  450.  — , Relation  zur  Alexie  458. 

Seelentaubheit  451.  456. 

Segmentdiagnose  der  Ruckemnarks- 
kranklieiten  199,  der  Ruckemnarks- 
neubildungen  368. 

Schcentrum, Localisation  dess. 449.450. 

Se linen,  trophische  Storangen  in  dens, 
bei  Tabes  288. 

Sehnenreflexe  81.  — , Fehlen  ders. 
208.  — , Priifung  tiers,  an  den  oberen 
Extremitaten  83,  an  den  unteren  Ex- 
tremitaten  81.  — , Steigerung  ders.  83. 
20S.  — Verhalten  ders.  bei  amyotropk. 
Lateralsclerose  309.  310,  bei  progress. 
Bulbarparalyse  392,  bei  Drucklah- 
inungen  des  Riickenmarks  227.  228, 
bei  Epilepsie  557,  bei  Gehirnblutung 
483,  bei  Halbseitenlasion  des  Riicken- 
marks  387,  bei  hereditarcr  ccrebellarer 
Ataxie  303,  bci  Hydrocephalus  chron. 
547 , bei  Landry’scher  Paralyse  362, 
bci  multipler  Neuritis  159.  162,  bei 
multipler  Sclerose  255.  256,  bei  pro- 
gress. Muskelatrophie  319.  321,  bei 
Myelitis  242.  243,  bei  Neurasthenie 
646,  bei  Paraplegien  llystorischcr  615, 
bei  Poliomyelitis  Envaehsener  358. 
360 , bei  Kindern  352 , bei  progress. 
Paralyse  538,  bei  Ruckcnmarksver- 
letzungcn  214,  bei  saltatorischem  Be- 


flexkrampf  142,  bei  secundtrerRucken- 
marksdegeneration  384,  bei  spastischer 
Cerebral paralj'se  347,  bei  spastischer 
Spinalparalyse  339.  340,  bei  Syrin- 
gomyelie  376,  bei  Tabes  281. 

Sehstorungen  bei  Akromegalie  173; 
nach  cpileptischem  Anfall  555;  bei  Er- 
krankungen  des  Occipitalliims  450; 
bei  Gehirntumoren  516;  bei  Hysterie 
610.  612;  bei  Meningitis  gummosa 
529;  bei  multipl.  Sclerose  250;  bei 
Tabes  271 : bei  traumat  Neurose  650. 

Sensibilitat,  elektroeutane 8.  — , elek- 
tromusculare  11.  — , Herabsetzung 
resp.  Fehlen  ders.  s.  Anasthesie.  — , 
Leitungsbahnen  ders.  13.  16.  204.  — , 
Localisation  ders.  447. 469.  — , Priifung 
ders.  1.  — , Steigerung  ders.  s.  Hy- 
perasthesie. 

Sensibilitatsstorungen  1:  Allge- 
meines  iiber  solche  1;  centrale  Loca- 
lisation ders.  205.  462.  — bei  Arse- 
niklahmung  132 ; bei  Bulbarblutungen 
405;  bei  corticaler  Lahmung  447.  44s; 
bei  Dracklahmungen  d.  Ruckenmarks 
227;  im  epileptischen  Anfall  555;  nach 
Gehirnblutung  484;  bei  Gehirnge- 
scliwiilsten  5l9;  bei  Halbseitenlasion 
des  Riickenm.  3S6.  387;  bei  Herd- 
affectionen  der  Capsula  interna  462. 
469,  der  Himsckenkelhaube  465;  bei 
Hysterie  610;  bei  Lahmungen  72:  des 
Craralis  128,  des  Ischiadicus  130,  des 
Medianus  123,  des  Oculomotorins  12s. 
des  Radialis  121,  des  Ulnaris  123:  bei 
multipler  Sclerose  256;  bei  Myelitis 
240;  bei  Neuralgien  28.  4$;  bei  Neu- 
ritis 149.  155.  159.  161.  162;  bei  m u- 
rot.  .Muskelatrophie  324 ; bei  progress. 
Paralyse  539.  540 ; bei  Riickenmarks- 
erkrankungen  naeh  Luftdruckemied- 
rigung  216;  bei  Buckenmarksver- 
letzungcu  214:  bei  Schreibkrampf  145; 
bei  Spinalparalyse,  acut.  aufsteigend. 
362;  bei  Syringomyelic  376;  bci  Ta- 
bes 270.  271.  277.  278.  2S0;  bci  Te- 
tanus 595. 

Serratuslahmung  116.  — , fliigelfdr- 
miges  Abstehen  des  inner.  Scapular- 
randes  bei  ders.  117.  — im  Anschluss 
an  Infeetionskrankheiten  116.  — , neu- 
ritische  116.  — , rhcumatischc  116.  — , 
Therapie  ders.  1 IS.  — , traumata sche 
116.  — , Verlauf  ders.  1 IS. 

Shaking  palsy  579. 

Shok  naeh  Gehirnblutung  478.  — nach 
Riickenmarkslasion  214. 

Silbenstolpern  454.  — bei  progress. 
Paralyse  537. 

Singultus  143.  — , hystcrischcr  143. 
623.  629.  — durch  organische  Leiden 
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143.  — , reflectorischer  143.  — The- 
rapie  bei  soldi.  143. 

S o 1 u t i o Foxvleri,  therapeut. Wirkung 
bei  Athetosis  3S7,  bei  Chorea  576, 
bei  Nexmdgien  32,  bei  Neurasthenic 
653. 

Somnambulism  us  Hysterisclier  628. 

Sonnenstich,  atiolog.  Bedeutxxng  bei 
eitriger  Meningitis  417,  bei  progress. 
Paralyse  535. 

Spasmotoxin,  Wirkung  dess.  592. 

Spasmus  glottidis  bei  Hydrocephalus 
547.  — nictitans  135. 

Spastische  Erscheinungen  bei 
amvotroph.  Lateralsclerose  3 1 0. 3 1 1 ; bei 
diffuser  Himsclerose  507 ; bei  Hydro- 
cephalus 547.  548;  bei  Hystcrie  615; 
bei  multipler  Sclerose  255;  bei  Mye- 
litis 243 ; bei  progress.  Muskelatropbie 
321 ; beiRuekenmarkscompressioul97. 
228;  bei  Schreibkrampf  145. 

Speichelsecretiou,  Vermehrung  bei 
progress.  Bulbarparalyse  393.  — , Ver- 
mindeiung  bei  Facialislalxnxung  109. 
175. 

Spina  bifida  378.  — , Behandlung, 
chirur.  ders.  579.  — , Complicat.  mit 
eitriger  Meningitis  379.  — , Sitz  ders. 
378. 

Spinalapoplexie  210.  — , Diagnose 
u.  Verlauf  212.  — , Sitz  u.  Symptome 
211.  — , Therapie  212. 

Spinalepilepsie  S3.  257. 

Spinalganglien,  Degeneration  ders. 
bei  Tabes  269. 

Spinal  irritation  217.218.  — , hyste- 
rische  613. 

Spinalmeningitis  191.  — , acute  191. 
— , chronische  194.  — , Diagnose  ders. 
193.  — , Entstehung  ders.  191.  — , 
gummose  370.372.  — , patholog.-ana- 
tom.  Erscheinungen  192.  — , Prognose 
ders.  193.  — , secundare  191.  195.  — , 
Symptome  der  acut.  192,  der  chron.  195. 
— , Therapie  ders.  194.  195.  — , tuber- 
kulose  191. 

Spinalneurastlienie  217.  — , Dia- 
gnose ders.  219.  — , Druckempfind- 
licbkeit  d.  Wirbel  bei  ders.  218.  — , 
Symptome  218. 

Spinalparalyse,  acute  aufsteigende 
361 : acute  Infection  bez.  Autointoxi- 
cation ders.  363 ; Diagnose  u.  Prognose 
364;  Relation  zur  multipl.  Neuritis 
158.  364;  Symptome  361;  Therapie 
364.  — , acute  atrophische  357.  — , 
chronische  atrophische  359.  — , Brown- 
Sequard’schc  384.  — , spastische  304. 
338 : Beziehung  zur  amyotroph.  Late- 
ralsclerose  342;  Diagnose  346,  diffe- 
rentielle  von  chron.  Hydrocephalus, 


von  multipl.  Sclerose,  myelit.  Pro- 
cessen , Riickenmarkscompress.  346, 
von  congenit.  spast.  Paraplegie  348; 
familiare  (hereditare)  343.  344;  Krank- 
heitsbild  339.  341;  patholog.  Befimd 
am  Rixckenmark  338;  duren  Pellagra 
345 ; dxxrc[x  Syphilis  345.  346.  371.  372 ; 
Therapie  346;  durcli  Vergiftung  mit 
Lathyrus-Samen  345. 

Spinalsegmente,  Anorclnung  der 
Muskelkerne  in  dens.  201.  — , Lage 
zur  umgebenden  Wirbelsaule  208.  — , 
motor.  Functionen  ders.  203.  — , sen- 
sible Bahuen  ders.  204. 

Spitzfussstellung  bei  Peroneuslah- 
mung  130. 

Splenius  capitis,  Krampf  dess.  138. 
139. 

Spondylitis,  atiolog.  Bedeutung  bei 
Riickenmarkscompression  219.  220. 
— , Diagnose  ders.  232.  — patholog. 
Erscheinungen  an  Wirbeln  u.  Riicken- 
mark  221.  — , Symptome  424,  der 
Spondyl.  cervicalis  229. 

Sprachcentren  451.  453.  454,  — , Lo- 
calisation ders.  459. 

Sprachstor ungen:  Entstehung  ders. 
451.  452;  Fomxen  ders.  451;  centrale 
Localisation  ders.  439.  451.  469.  — 
bei  Bulbarblutungen  404;  bei  acuter 
Bulbarmyelitis  409 ; bei  pi’ogress.  Bul- 
barparalyse 390.  391.  401;  bei  Chorea 
572;  bei  Compression  des  verlixnger- 
ten  Marks  410;  bei  Durlxamatom  414; 
bei  Embolie  u.  Thrombose  der  Basi- 
lararteiie  408;  bei  Gehinxabscess  im 
linken  Schliifenlappen  505;  bei  Ge- 
himblutung  482.  491;  bei  Gehirnem- 
bolie  497 ; bei  Gehirngeschwxilsten  514. 
518;  bei  Gehimsyphilis  530 ; beiHerd- 
erkrankungen  des  Centrum  ovale  461 ; 
bei  hereditarer  Ataxie  300  (cerebel- 
larer)  302;  bei  Ilysterie  615.  616;  bei 
Kinderlahnnmg  (cerebraleri  508;  bei 
Meningitis  cerebral,  tuberculosa  427  ; 
bei  multipler  Sclerose  255.  259;  bei 
progress.  Paralyse  537. 540 ; bei  Zungen- 
krampf  137. 

Sprachverstandniss,  Storungen  dess. 
451.  456:  centrale  Localisation  dies. 
451. 

Sprachvorstcll  ungen,  Beeintrach- 
tigung  ders.  bei  Oceipitalhirnherden 
450. 

Starrkrampf  592.  594.  — der  Extre- 
mitaten  bei  apoplect.  Coma  477 , bei 
Arthrogryposis  142,  bei  Rixckenmarks- 
compressxon  228 , bei  multipler  Scle- 
rose 255;  s.  auclx  Tetanus. 

Starrsucht  601;  Niiheres  unter  Kata- 
lepsie. 
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Status  epilepticus  560.  — , thera- 
peut.  Maassnalimen  569. 

Stauungscrsclieinungen  bei  Sinus- 
thrombose  433. 

Stauungspapille  (Stauungsneuritis) 
bei  Genimgeschwulsten  515.  516.  519. 
522;  bei  Hiimatom  der  Dura  mater 
414;  bei  Hydrocephalus  chron.  547. 
— , Zustandekommen  derselben  515. 
516. 

Stenocardie,  neuralgische  Schmerzen 
im  liuken  Ann  bei  ders.  41. 

Stenson’scher  V ersuch  bei  Riicken- 
marksanamie  210. 

Stereognostischer  Sinn s. Tastsinn. 

S t e r n o c 1 e i d o m a s t o i d e u s , Krampf 
dess.  137.  — , Lakmung  dess.  114. 

Stimmbandlakmung  bei  progress. 
Bulbarparalyse  392 ; bei  Hvsterie 
606.  615  (Behandlg.)  634;  bei  Syringo- 
myelie  377. 

S toff  w ech  se  lan  om  alien  bei  Tetanus 
596. 

Stomachica,  Anwendung  bei  gastri- 
scher  Neurastlienie  653. 

Stottern,  hysterisches  616. 

Strabismus  convergens  bei  Augen- 
muskellalimung  102.  104;  bei  Morbus 
Basedowii  186;  bei  Sinusthrombose433. 

Struma  bei  Basedow’scher  Krankheit 
183. 184:  theilweise  Exstirpation  ders. 
u.  deren  Wirkung  190.  — der  Glan- 
dula  pituitaria  512. 

Strychninpra  p a r a t e , Anwendung 
bei  AugenmuskelUihmungcn  106,  bei 
Bulbarparalyse  403.  409,  bei  Facialis- 
lahmung  114,  bei  Gehirnblutung  493, 
bei  Myelitis  250,  bei  Neuritis  alkohol. 
164,  bei  spinaler  Kinderlalimung  356, 
bei  Tabes  296.  297. 

Stiitzapparate  zur  mcchan.  Behandlg. 
der  Nackenmuskelkrampfe  140. 

Stummheit,  hysterische  616. 

Subscapulari's-Lahmung  115.  116. 

Suggestion  bei  Hysteric  625.  626.  — , 
kataleptische  Starre  durch  dies.  602. 
628.  — , therapeut.  Wirkung  bei  Ily- 
sterischen  637.  639. 

Sulf  onal  bei Schlaflosigkeit  durch  Neu- 
ralgic 33,  durch  Neurasthenic  653. 

Summation  derReize  bei  Prufung  der 
Hautsensibilitat  S. 

Supinator  longus  ct  brevis,  Lakmung 
ders.  124. 

SympathicuslShmung  175.  — bei 
Bascdow’scher  Krankheit  188;  bei 
Hemicranie  17S;  bei  Hemiplegie  durch 
apoplcct.  Insult  489;  bei  traumafc  Liih- 
nnmg  dcs  Plexus  brachial.  125.  — , 
Pupillenyerengerung  bei  ders.  176. 

Syiupathicusreizung  176.  — bei 


Basedow’scher  Krankheit  188;  bei 
Hemicranie  178. 

Syncope,  Entstchung  ders.  435;  s.  auch 
Ohnmacht. 

Syphilis  des  Gehims  526:  der  Arterien 
528.  530;  basale  528;  cerebrospinal e 
530;  der  Gelximconvexitat  529.  — des 
Ruckenmarks  234. 369.  — der  Ruck  en- 
markshaute  195. 

Syphilome  des  Gehirns  512.  521.  523. 
527. 529.  — des  Ruckenmarks  u.  seiner 
Haute  365.  366.  369:  bei  Tabes  294. 

Syringomyelic  373.  — , atiolog.  Be- 
deutung  der  Riickenmarksblutung  bei 
ders.  211.  — , Ausbreitung  ders.  375. 
— , Diagnose  ders.  378.  — , Patho- 
genese  dex-s.  373.  374.  — , klin.  Svm- 
ptome  ders.  375.  — , Therapie  ders. 
37S.  — , Trigeminusanasthesie  (nude- 
are)  bei  ders.  24.  377.  — , trophische 
Stiirungen  bei  ders.  170.  376. 

System  erkrankungen  des  Rucken- 
marks,  Charakteristik  u.  Entstehung 
199.  — , combiniite  199.  269.  270.  276. 
291.  301.  339.  345.  — , einfaehe  199. 


Tabes  dorsalis  261.  — , Aetiologie 
262.  263.  — , atakt.  Stadium  ders.  271. 

290.  291.  — . Betheiligung  der  Him- 
nerven  an  269.  281.  — . Bezieliungen 
zur  Fiiedreieh’schen  Krankheit  292. 
301,  zur  progress.  Paralyse  289.  540. 
543,  zur  undtipl.  Sclerose  259.  292, 
zur  Syphilis  262.  263.  264.  288.  369. 
531.  — , diabetische  292.  — , Diagnose 

291.  ' — , hereditare  Disposition^  262. 
— , elcktr.  Erregbarkeit  der  Nervcn 
u.  Muskeln  bei  ders.  277.  — , Initial- 
stadium  ders.  270.  2S9.  — bei  chron. 
Mutterkoravergiftung  265.  — . para- 
lytisches  Stadium  ders.  272.  — , patho- 
log.  Befund  265,  mikroskopisclier  266. 
267.  — . Prognose  289.  — , Svmptome 
269.  272:  cerebrale  2M.  289.  liomberg- 
sclies  Symptom  271.  273,  Westphal- 
sches  Symptom  281.  — , Therapie  293. 
— , Unterscheidung  von  Alkoholneu- 
xitis  163.  292,  von  Muskelrheumatis- 
mus  292.  — jVerlauf  289.  — , Wesen 
ders,  262.  269.  293. 

Tabes  dorsal  spasmodique  338. 

T a 1 a 1 g i e (Tarsalgie),  Entstehung  u.  Be- 
handlung  51. 

Tastempfindung  2.  3:  Prufung  ders. 
3.  — , hcrabgesetztc  bei  Akroparasthe- 
sien  54,  der  Zunge  bei  Facialislah- 
mimg  109.  — , verlangsamte  9.  bei 
Tabes  278. 

Tastkreise  der  Hautoberfliiche  nach 
Weber  3. 
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i aublieit  infolge  Erkraukung  der  Tem- 
porallappen  d.  Gehims  451;  infolge 
Meniere’scher  Krankkeit  549. 

Tel  egrap  k isten  k ram  pf  147. 

Tcm  peratursinn , Leitungsbahnen 
dess.  17.  — , partielle  Lahmung  dess. 
6,  bei  Tabes  279.  — , perverse  Tem- 
peraturempfindung  (5.  — , Priifungdess. 
5,  auf  Temperaturanterschiede  6.  7. 
— Verhalten  dess,  bei  Halbseitcn- 
lasion  des  Riickenmarks  387,  bei  Mye- 
litis 240,  bei  Paralysis  agitans  583, 
bei  fepaltbildungen  im  Riickemnark 
376. 

Tern  p o ral  h i r n ri  n d e , Herderkrank- 
ungen  ders.  451.  503.  505.  518.  — , 
Gehorstorangen  bei  solch.  451.  — , 
StiSrungen  des  Sprachverstandnisses 
bei  solch.  der  obersten  Windung  451. 
459.  469. 

Teres  major  et  minor,  L akin  ungen  ders. 
115.  116. 

Tetanie  76.  588.  — , Diagnose  591.  — , 
endemiseke  Einflusse  588.  — , Ent- 
stehung  del's.  588.  — , epidemisekes 
Auftreten  ders.  588.  — , Gelegenheits- 
ursachcn  588.  — , Haufigkeit  der  An- 
falle  ders.  591.  — , idiopathisclie  589. 
— nach  Kropfexstii-pation  588.  — , 
Nervenerregbarkeit  bei  ders.  590.  — , 
Symptome  des  Tetanieanfalls  589,  der 
anfallfreien  Zvvischenzeit  590;  Trous- 
seau’s Phan  omen  590.  — , Therapie  592. 

, V orkommen  bei  gewissen  Berufs- 
arten  588. 

Tetanille  588. 

Tetanin  u.  Tetanotoxin,  Wirkung 
dere.  592. 

Tetanus  76.  592. — , Diagnose  597. — , 
Endeinien  u.  Epidemien  dess.  593.  — , 
Erregcr  dess.  592.  — hydrophobicus 
595.  — idiopathiens  593.  — , Infec- 
tionsmodus  592.  593.  — intermittens 
388.  — > leichte  u.  schwere  Fonn  596. 
597.  neonatorum  593.  — , Paroxys- 
men  dess.  594.  595.  — rkeumaticus 
5^3.  — - , Stoffwechselanomalien  bei 
denis.  596.  — , Symptome  593.  — , 
Iherapie  598.  — , traumaticus  593.  — 
Lnterscheidg.  von  kysterischen  Zu- 
standen,  von  Lyssa,  von  Strychnin- 
vergiftung  597. 

I h a 1 am  us  opticus,  Bcziehung  zu  den 
^j^ischen  Ausdrucksbewegungcn  463. 

ihermen,  Wirkung  bei  cerebraler 
Hemiplegic  493,  bei  Isckias  50,  bei 
spinaler  Kinderlahmung  356,  bei  peri- 
pkeren  Lakmungen  der  Oberextremi- 
tiiten  127,  bei  Myelitis  250,  bei  mul- 
tipl.  Neuritis  160,  bei  Tabes  295. 
StrCmpell,  Spec.  Path,  u Therapio.  Ill  Band. 


Tkermokaustik  zur  Bekandlg.  des 
Faciakskrampfes  136,  der  Riickcn- 
markscompression  durch  Wirbelcaries 
233,  der  Tabes  296. 

Thomsen’sche  Krankkeit  599,  s. 
aucli  Myotonia  congenita. 

116 <a  149 U S *on^us’  Lahmung  dess. 

Tl‘r  alien  secretion,  Storungen  ders. 
bei  Nervenkrankheiten  175:  bei  Tri- 
g eminusanasthesie  27,  bei  Trigeminus- 
neuralgie  36.  175. 

Tkr  om  b op  hi  ebi  tis  der  Hirnsinus432. 
— , eitrige  434. 

Thrombose  der  Gehirnarterien  494: 
der  Basilararterie  406. 

Tibialis  lahmung,  Erscheinungen  u. 
Behandlung  130. 

Tic  convulsif  (Tic  facial)  134.  135: 
Bcziehung  zur  Myoclonie  578;  Com- 
pile. mit  Nackenmuskelkrampf  139. 
Tic  douloureux  35.  37.  — , Unter- 
scheidg.  von  Tic  convulsif  38. 

Tic  rotatoire  139. 

Tinctura  Gelsemii,  therapeut.  Wir- 
kung bei  Neuralgien  33:  des  Trige- 
minus 38. 

Torticollis  rheumadca  138.  — spas- 
tica 138. 

Toxine,  Wirkung  auf  die  peripheren 
motor.  Nerven  68. 

Transfert,  hysterischer  612.  639. 
Tremor  alcoholicus  74.  — essentialis 
74.  — hystericus  75.  — mercurialis 
74.  — senilis  74. 

Tricep  slahmung  120. 
Trigeminusanasthesie  22.  — , atio- 
log.  Momente  22.  23.  — , klin.  Er- 
scheinungen  23.  — , nucleare  24.  — , 
Ophthalmia  neuroparalytica  infolge 
ders.  23.  — bei  Syringomyelie  377 ; 
bei  Tabes  280.  — , therapeut.  Maass- 
nahmen  25. 

Trigeminuskrampfe,motorischel33. 

, Therapie  ders.  134. 
Trigeminuslahmung,  m otorisch  e, 
klin.  Erscheinungen  u. Behandlung  106. 
107.  — bei  Bulbarblutungen  404;  bei 
progress.  Bulbarparalyse  393;  bei  Ge- 
hirntumoren  519. 

Trigeminusneuralgie  35.  — , Aetio- 
logic  35.  — bei  Compression  des  ver- 
langert.  Marks  410.  — , Diagnose  37. 

— infra-  u.  supramaxillarc,  infra-  u. 
supraorbitale  36.  37. — , Prognose  38. 

— , Symptome  u.  Vcrlauf  36.  — , The- 
rapic  32.  38. 

Trional  bei  Neurasthenic  653. 

Trismus  76.  133.  — , kiinstlioho  Er- 
nahrung  bei  solch.  134.  bei  Hysterie 
45 


706 


Register. 


622;  bei  Meningitis,  eitriger  420,  tu- 
lierkuloser  430;  bei  Tetanus  594. 

Troclil earisliihmung  104.  — , The- 
rapie  bei  tiers.  106.  — bei  Vierhiigel- 
liision  464. 

Trommlerlakmung  125. 

Tropkische  Storungen  169:  tier 
Haare  u.  Nagel  170;  tier  Haut  169; 
dor  Knochen  u.  Gelenke  170.  — bei 
Akroparasthesien  55 ; inanasthetischen 
Theilen  19;  bei  Arseniklahmung  133; 
bei  einseit.  fortsekreitend.  Gesichts- 
atrophie  182 : bei  Hemiplegie  489 ; 
bei  spinal.  Kinderlakmung  353;  bei 
Lahmungen  70.  72:  ties  Ischiadicus 
130,  ties  Medianus  124,  ties  Ulnaris 
123 ; bei  progress.  Muskelatrophie  319 ; 
bei  Myelitis  244;  bei  Neuralgien  29: 
im  Plexus  brachial.  41 , ties  Trige- 
minus36  ; bei  Neuritis  158;  bei  Riicken- 
markscompression  228;  bei  Spaltbil- 
dungen  im  Ruckenmark  376;  bei  Ta- 
bes 286  (nervose)  288;  bei  Tetanie 
590;  bei  'frigeminusanasthesie  23. 

T r o u ss  e a u ’ s c h e F 1 e c k e n der  Kinder 
bei  tuberkuloser  Meningitis,  diagnost. 
Werth  430. 

Tub  ere ul a dolorosa  tier  peripheren 
N erven  165. 

Tuberkcl,  nnliare  der  weichen  Ilirn- 
liiiute  425.  — , solitarc  im  Gehirn  424. 
512.  521  (Symptome)  523;  im  Riicken- 
mark  365. 

T u b e r k u 1 o s e , Lahmungsersch  einun- 
gen  bei  tiers.  69. 

Tympanites  s.  Meteorismus. 

TJoberosmiumsaure,  therapeut,  Vcr- 
wendung  bei  Neuralgien  33. 

Ulnarisliihmung  122.  — , Functions- 
stdrungen  durcli  dies.  122.  12S.  — , 
neuritische  149.  — , traumatisclie 

122. 

Ulnarisphanomen  der  Tabes  280. 

U nf  a 1 1 n e u r o s en  (Unfallpsychosen) 

654.  — auf  hysteriseker  Basis  658; 
s.  auch  Neurosen,  traumatisclie. 

Unguentum  cincreum  zu  Einreib- 
ungen  bei  Hydrocephalic  54S;  bei 
Meningitis  tuberculosa  tier  Kinder  431. 

Unterextremitatcn-Kriimpfe  141. 
— , gewerbliche  147.  — bei  ainyo- 
tropli.  Lateralsclerose  310;  bei  Tetanic 
589;  bei  Tetanus  594. 

Unterextremitaten  - Lahmungen 
128:  Bchandlung  130. — bei  Arsenik- 
vorgiftung  132;  bei  Myelitis  239;  bei 
Huckenmarkserkrankungen  nach  Luft- 
druckemiedrigung  216 ; bei  Tabes  272. 
— , atrophische  bei  A lkoliol neuritis 


163.  — , hysterische  614.  — , spastisehe 
bei  Pachymeningitis  cervical,  hyper- 
trophies 197. 

Urethra lk risen,  tabetisehe  285. 

Urticaria,  Bezieliung  zum  an  gi  on  eu- 
ro tisehen  Oedem  171.  — , Eruption 
bei  Basedow’scher  Krankheit  187,  bei 
Neuralgien  29. 

Uterinneuralgie  50. 

V aleriana,  Verordnung  bei  Epilepsie 
567,  bei  Hysteric  637. 

Vasom otorische  K rampferschei- 
nungen  168.  — , atiolog.  Bedeutung 
bei  spontaner  symmetr.  Gangran  169. 
bei  Sclerodermie  169. 

Vasomotorische  Lahmungser- 
scheinungen  168:  Hautrbthungmit 
erhohter  Temperatur  168.  — bei  Halb- 
seitenlasiou  ties  Ruekemnarks  387. 

Vasomotorische  Storungen  167. 
— bei  Akroparasthesien  54;  bei  Base- 
dow’scher Krankheit  186;  bei  Bulbar- 
blutungen  405;  bei  progress.  Bulbar- 
paralyse  393 ; bei  Epilepsie  555:  nach 
Gehirnblutung  489;  bei  Hemicranie 
176.  178;  bei  Hysterie  617;  bei  Lah- 
mungen 72:  im  Gebiete  ties  Ischiadi- 
cus 130,  des  Sympathicus  176;  bei 
Myelitis  244;  bei  Nem-algien  28:  des 
Plexus  brachial.  41,  des  Trigeminus 
36;  bei  Neurasthenic  218.  646  <Be- 
handlg.)  653;  bei  Neuritis  158;  bei 
Syringomyelic  377;  bei  Tabes  286. 

Veitstanz  570;  Naheres  unter  Chorea 
minor. 

Vene n s t a u un g , meningeale  433. 

Ventrikcl  des  Gehims,  Blutungen  in 
dies.  473.  — , Eiter  in  dens,  bei  Ge- 
himabscess  501.  — , Gcschwiilste  in 
tier  llmgebuug  des  dritten  Ventrikels 
520.  — . hydrocephalisohcr  Erguss  in 
dies.  545.  546:  bei  Gchimgeschwulsten 
513,  bei  tulierculoser  Meningitis  425. 

Verdauungsstor ungen  bei  Base- 
dow’scher Krankheit  187 ; bei  Hysterie 
619;  bei  spinalcr  Kinderlahmung  351 ; 
bei  Neurasthenic  645.  646. 

Verlangertes  Mark,  Krankheiten 
dess.  389:  Compression  410:  acute 
Entziindung  408.  409;  seeundare  Er- 
weicliung  ilurch  Embolic  n.  Throm- 
bose der  Basilararterie  407 ; acute  u. 
apoplectiforme  Lakmung  403.  404; 
progressi\eLiihmmig  389;  sclerotische 
Herde  397.  — , Tumorcn  dess.  520. 

V e r 1 c t z n n gen,  atiol.  Bedeutung  solch. 
bei  Hysterie  606,  bei  Neurosen  654, 
bei  Tabes  262.  — des  Halssympathi- 
cus  u.  deren  Folgen  175.  176.  — tier 
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peripheral  Nerven , Veranlassg.  zu 
Neuritiden  149.  — des  Riickenmarks, 
Sy  m p to  m ato  1 ogi  e 213.  — der  Wirbel- 
saule,  iitiolog.  Bedeutung  bei  Riicken- 
markscompression  220,  bei  Riicken- 
marksgescnwulsten  366. 

Vertigo  ab  aure  laesa  (Vertige  laby- 
riuthique)  549. 

Vesicatore,  Anwendung  bei  Neural- 
gien  31:  der  Intercostalnerven  44,  des 
Ischiadicus  49,  des  Occipitalis  major  39. 

V i e r h iig  e 1 - E r k ra  n ku  ng  464.  — , Ge- 
horstonmgen  bei  ders.  465;  Sehsto- 
rangen  bei  ders.  464.  469. 

Violinspielerkrampf  147. 

Vitiligo  bei  Basedow’scker Krankhcit 
187;  bei  Neuralgien  169. 

Vordcrarminuskel  - L ah  m un g en 
120.  121.  123.  — bei  amyotroph.  La- 
teralselerose  309;  bei  Poliomyelitis 
358. 

Vorstellungsleben,  verandertes  der 
Neurastheniker  642.  645,  bei  Unfall- 
verletzten  655. 

W a de n kr a m p f e 141.—,  Disponiruug 
zu  soldi.  141. 

Warmegefuhl,  Centrum  dess.  464. 
— , gesteigertes  bei  Bulbarlahmung 
405,  bei  Paralysis  agitans  583.  — , 
Priifung  dess.  6.  7.  — , vermindertes 
bei  Syringomyelic  376,  bei  Tabes  279. 

Wahnideen  der  Paralytiker  539. 

Weinkrampfe  144. 

Willenslabmungen  614.  621. 

W i 1 1 ens vo r st e 1 1 u ng,  krankhafte  bei 
Hysterischen  604. 

W i r b c 1 c a r i c s , Ruckenmarkslahmung 
(lurch  soldi.  219.  230:  Symptome  u. 
Verlauf  224. 

Wirbelkrebs,  Dracklahmimg  des 
Ruckenm.  durch  solch.  219.  220.224: 
Diagnose  232,  Symptome  230.  231.  — , 
Uebergang  dess,  auf  die  Ruckenmarks- 
haute  366. 

W i rb  el  saul  e , Druckempfindlichkeit 
ders.  218:  bei  Meningitis  cerebral, 
tuberculos.  426,  spinalis  193 ; bei  trau- 
mat.  Neurose  657.  — , operative  Er- 
dffnung  ders.  bei  Ruckenmarksver- 
letzungen  215.  — , Fracturen  u.  Luxa- 
tionen  ders. : Spinalcrscheinungen  212. 
213.  — , Hyperasthesic  ders.  bei  Hyste- 
rischen 613.  — , Kriimmung  ders.  nacli 
vom  bei  Tetanus  594.  — , Lordose 
ders.  bei  Dystrophia  musculor.  pro- 
gress. 329.  — , osteopathische  Processe 
(ters.  bei  Tabes  287.  — , Schmerzpunkte 
i lei-s.  bei  Chorea  574,  bei  Neuralgien 
32.  — , Skoliosc  ders.  bei  hereditarer 
Ataxie  301.  — , Steifigkeit  u.  Defor- 


mitiit  dere.  bei  spondylitischen  Druck- 
lahmungen  226.  231/ — , Tuberkulose 
ders.  als  Uraache  von  Ruckenmarks- 
lahmung  222. 

Wortgedach  tniss,  Verlust  dess.  452. 
457. 

W orttaubheit  451.  452.  — , Beziehung 
zur  amnestischen  Aphasie  456.  — , 
centrale  Localisation  ders.  451.  459. 
469.  — , Priifung  auf  soldi.  456.  457. 
— bei  Schlafenlappen-Abscessen  503. 

W u rz  e 11  a h m u n g e n des  Riickenmarks 
204. 

Wurzelzone,  hintere  im  Riickenmark 
14. 

Ziihne,  Lockerwerden  u.  Ausfallen  bei 
Tabes  286. 

Zahnkrampfe  569. 

Zeichensprache  (mimisdie  Aus- 
drucksbewegengen) , centrale  Locali- 
sation ders.  463.  — , Storungen  ders. 
457. 

Zincum  oxydatum  und  valerianicum, 
Amvendung  bei  Chorea  minor  576, 
bei  Epilepsic  567,  bei  Facialiskrampf 
136,  bei  Neuralgien  33. 

Zinkvergift  u n g , Lah  mungserschei- 
nungen  bei  dors.  133. 

Zittern  74.  — , hereditare  Disposition 
zu75.  — , nervoses  (neurasthenisches) 
75.  646.  — bei  Basedow’scher  Krank- 
lieit  74.  186;  bei  Epilepsie  559;  bei 
Iscliias  47 ; bei  multipier  Sclerose  74. 
254.  259;  bei  Paralysis  agitans  579. 
580;  bei  Pseudosclerose  261;  bei 
Sclireibkrampf  145;  bei  traumat.  Neu- 
rose  75.  657. 

Zucker  im  Ham  nack  apoplect.  Insult 
478,  bei  Tetanus  596. 

Zuckungsgesetz  der  elektr.  N erv  en-  u . 
Muskelreizung  90.  91.  — bei  qualita- 
tiver  Aenderung  ders.  91 , bei  quan- 
titativer  92. 

Zungenatrophie  bei  amyotroph.  La- 
teralsclerose  310;  bei  progress.  Bul- 
biirparalyse  390.  — , halbseitige  bei 
Synngomyelie  377,  bei  Tabes  288. 

Zungcnkrampf  137.  — bei  Clari- 
nettenblaseru  147. 

Z u n g e n 1 ii  li  m u n g bei  Bulbarblutungen 
404,  bei  acuter  Bulbarpai-alyse  409; 
bei  Compression  des  verlangerten 
Marks  410;  bei  Embolie  u.  Thrombose 
der  Basilararterie  408;  bei  midtipler 
Neuritis  157.  — , halbseitige  uach  Ge- 
hirnblutung  482. 

Zungcnverletzungbeim  epilept.  An- 
l'all  557.  565. 

Zwangsbewegungen  76.  — bei  Epi- 
lepsie 76.  559;  bei  Erkrankimgcn  der 
45* 
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mittleren  Kleinhimschenkel  76.  467. 
469;  bei  Hysteric  76.  629;  bei  Para- 
lysis agitans  582. 

Zwangslachen  u,  Zwaugsveinen 
bei  arnyotroph.  Lateralsclerose  311; 
bei  multipler  Sclerose  257.  259;  bei 
Pseudosclerose  261;  bei  spastischer 
Spinalparalyse  342. 

Zwangslage  76,  — bei  Erkrankung 
der  mittleren  Kleinhimschenkel  76. 
467.  469. 


Z wangs  vo  rsteHungen  der  N'eu- 
rastheniker  643. 

Zwerchfellatrophie  bei  progress, 
Muskelatrophie  317  (der  juvenilen 
Form)  336. 

Zwerchfellkrampf.  kloniseher  143. 
— , tonischer  142. 

Z-werchf  el  lliihmung  127.  — , Modi- 
fication der  Athembewegungen  in- 
folge  dere.  127.  — , Therapie  decs. 
127. 
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